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 Осврт на квалитет живота студената пружа важне информације о субјективној процени 
задовољства личном социјалном, физичком и менталном животном перспективом.  
 Циљ истраживања био је процена квалитета живота студената на Универзитету у 
Републици Србији, повезаност социодемографских и академских карактеристика студената са 
квалитетом живота. Узорак је чинило 1385 студената Универзитета у Србији, од тога 1356 
студената опште популације и 29 студената са инвалидитетом. Коришћен је упитник о 
социодемографским подацима и DASS - 21 скала за процену нивоа депресије, анксиозности и 
стреса, којом су прикупљени подаци о субјективној процени квалитета живота, кроз наведене 3 
категорије. За статистичку обраду података коришћен је статистички пакет SPSS 20.0.  
 Резултати истраживања показали су да постоје разлике у испољавању анксиозности, 
депресије и стреса између студената са инвалидитетом и студената опште популације.  
 
 







 A review of students' quality of life provides important information on the subjective 
assessment of satisfaction with a personal social, physical, and mental life perspective. 
The research aimed to assess the quality of life of students at the University of the Republic of Serbia, 
the relationship between sociodemographic and academic characteristics of students and their quality of 
life. The sample consisted of 1385 students from the University of Serbia, of which 1356 students from 
the general population and 29 students with disabilities. A questionnaire on sociodemographic data and 
a DASS - 21 scale were used to assess the levels of depression, anxiety, and stress, which collected 
data on the subjective assessment of the quality of life, through these 3 categories. The statistical 
package SPSS 20.0 was used for statistical data processing.  
 The results of the research showed that there are differences in the manifestation of anxiety, 
depression, and stress between students with disabilities and students in the general population. 
 






















 Квалитет живота студената са инвалидитетом „не зависи само од субјективне 
обојености, која се темељи на индивидуалној процени властитог задовољства начином 
живота, већ је одређена и посредним, и још више непосредним међусобним односима у 
друштву, заједници, политици, производњи, култури, васпитању, образовању и врстама 
подршке које овим особама стоје на располагању“ (Bošković, 2014, стр. 14). Термин 
квалитет живота код особа са инвалидитетом односи се на побољшање целокупног 
живљења ових особа (Šušnjević, 2015). 
 Све је већи број студената са инвалидитетом на универзитетима. Особе са 
инвалидитетом током студирања наилазе на бројне препреке због стања у ком се налазе 
(тешкоће у проналажењу посла, низак ниво независности, лош квалитет живота након 
дипломирања и др.) што касније може имати утицај на све аспекте њиховог живота. 
Истраживања су показала да се студенти са инвалидитетом сматрају мањином која се 
суочава са многим ограничењима који лимитирају њихово учешће у универзитетском 
образовању.  
 Уписом факултета студентима се намећу многи захтеви са којима се већина у 
почетку не успева носити. Транзиција од школе до факултета је за велики број студената 
стресна, па тако и за студенте са инвалидитетом. С обзиром на захтеве студирања и 
ограничења која се јављају као последица инвалидитета, јасно је да је код ових особа још 
већи ниво стреса, анксиозности и депресије. Најчешћи проблеми који се јављају везани су 
за временску организацију, јавну презентацију, страх од неуспеха, испитну анксиозност, 
проблеме са пажњом и мотивацијом и др. Иако је углавном реч о студентима који по 
својим способностима и могућностима не заостају за осталим студентима, тешкоће које 
им намеће инвалидитет могу угрозити квалитет живота и утицати на њихово психичко 
здравље (Buhin – Lončar, 2009). 
 У овом раду ћемо се усмерити на проблеме са којима се сусрећу студенти са 
инвалидитетом, а који се односе на анксиозност, депресију и стрес, као најчешћих облика 
угрожавања квалитета живота ових особа. 
 Први део рада бави се теоријским поставкама, осврћући се на анксиозност, 
депресију и стрес, као и на њихов утицај, симптоме, класификацију и теоријске моделе 
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наведених поремећаја. Посебан акценат стављен је на утицај анксиозности, депресије и 
стреса на студентску популацију. 
 Други део рада бави се истраживачким поставкама, осврћући се на психосоцијални 
аспект квалитета живота студената са инвалидитетом и њихову склоност ка стресу, 
анксиозности и депресији, и на разлике у односу на студенте опште популације, кроз 
операционализоване циљеве и задатке истраживања. 
 
1. КВАЛИТЕТ ЖИВОТА 
 
 У последње време све већа пажња посвећена је процени квалитета живота у 
природним и друштвеним наукама. Између осталог, постаo је предмет интересовања у 
наукама као што су социологија, психологија и медицина. Са социолошког аспекта, 
квалитет живота даје информације о задовољству сопственим животом и степену 
функционисања у социјалној средини. Са психолошког аспекта, квалитет живота се 
односи на лична осећања, као и на односе са другима. Са медицинског аспекта, квалитет 
живота подразумева превенцију и ублажавање симптома болести и последица болести, као 
и постизање квалитетнијег начина живота (Joković, Pavlović, Hadživuković, Đević & 
Vilotić, 2017). У склопу медицинских наука, квалитет живота је релативно нов концепт 
(Žikić, Tošić – Golubović & Slavković, 2010). 
 Квалитет живота повезује појам „срећа“, који је филозофског порекла, 
„субјективно благостање“, који је психолошког порекла, и физичко и ментално здравље 
које потиче из медицинских наука (Bahi, Pol, & Navarro, 2016). 
 Термин „квалитет живота“ први пут се појављује двадесетих година прошлог 
века (Šušnjević, 2015). У том периоду под овим термином подразумевао се животни 
стандард, а истраживања су рађена искључиво у подручју економије. Повећањем 
животног стандарда, овим термином обухваћено је и задовољење личних и друштвених 
потреба, што се изучавало у подручју социологије (Vuletić & Misajon, 2011).  
 Квалитет живота се, као академска дисциплина, појавио 1970. године (Ilić, Milić & 
Aranđelović, 2010), када су и истраживања у овој области била усмерена на субјективне 
индикаторе квалитете живота, односно на појединца (Vuletić & Misajon, 2011). 
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 Данас постоји велики број дефиниција овог термина, јер различити аутори 
приступају концепту квалитета живота из различитих перспектива и са различитим 
циљем. С обзиром да не постоји универзално прихваћена дефиниција, овде ће бити 
наведене неке од најчешће коришћених.  
 Према дефиницији коју су дали Фелче (Felce) и Пери (Perry) квалитет живота 
подразумева опште благостање, које чине различити објективни и субјективни фактори, 
као и вредновање физичког, социјалног, емоционалног и материјалног благостања (Felce 
& Perry, 1995). 
 Армстронг (Armstrong) и Калдвел (Caldwell), термин „квалитет живота“ 
изједначили су са технолошким, медицинским и друштвеним напретком (Ilić, Milić & 
Aranđelović, 2010). 
 Куминс (Cummins) под термином „квалитет живота“ подразумева и објективну и 
субјективну компоненту. Субјективна компонента подразумева „емоционално благостање, 
материјално благостање, продуктивност, интимност, сигурност и заједницу“, док 
објективна компонента укључује „културално релевантне мере објективног благостања“ 
(Vuletić & Misajon, 2011, стр. 9). 
 Бауер (Bauer) дефинише квалитет живота као ниво задовољства или незадовољства 
у различитим подручјима живота (Demirdag, 2018). 
 Свеобухватну дефиницију дала је СЗО (WHO) која дефинише квалитет живота као 
„перцепцију појединца о сопственом положају у животу у контексту културе и система 
вредности у којем живи као и у односу на сопствене циљеве, очекивања, стандарде и 
интересовања. То је широк концепт кога чини физичко здравље, психолошки статус, 
степен самосталности, материјална независност, социјални односи и односи према 
значајним појавама у окружењу“1 Из ове дефиниције јасно је да је квалитет живота 
првенствено психолошка категорија, која произилази из укупне психолошке структуре 
личности у интеракцији са физичком и социјалном околином у којој живи (Joković, 
Pavlović, Hadživuković, Đević & Vilotić, 2017). 
 Квалитет живота је субјективни доживљај личности који подразумева психолошки, 
лични доживљај и доживљај света око себе (Žikić, Tošić – Golubović & Slavković, 2010). 
                                                          
1 https://www.who.int/healthinfo/survey/whoqol-qualityoflife/en/, приступљено 26.02.2020. 
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 Квалитет живота се дефинише као индивидуална перцепција личног животног 
положаја у контексту културе и вредносног система у који су укључени, који такође 
укључује и њихове циљеве, стандарде, перспективе и забринутости. Због тога можемо 
закључити да је квалитет живота под утицајем многих фактора, укључујући и стрес 
(Ribeiro, Pereira, Freire, Oliveira, Casotti & Boery, 2018). 
 Квалитет живота повезан са здрављем је још специфичнији термин (Health Related 
Quality of Life – HRQL) од квалитета живота (Quality of Life - QL) и он се односи на 
социјални, физички и психолошки аспект здравља (Чанковић, Николић, Чанковић, Радић 
& Хархаји, 2011), а представља личну процену и задовољство тренутним 
функционисањем у поређењу са очекиваним, односно доживљај сопствене болести и њен 
утицај на квалитет живота (Šušnjević, 2015). 
 Многа истраживања су показала да велики број људи свој квалитет живота 
дефинише узимајући у обзир добро физичко здравље, емоционално благостање, позитиван 
психолошки поглед, позитивне односе са другим особама, интегрисаност у друштвене 
активности, финансијску стабилност и независност (Чанковић, Николић, Чанковић, Радић 
& Хархаји, 2011). 
 Појавом термина „квалитет живота“, развила су се два приступа елаборацији 
квалитета живота: скандинавски, који подразумева објективне индикаторе квалитета 
живота друштва, и амерички, који подразумева субјективне индикаторе квалитета живота, 
односно мере среће и задовољства сопственим животом. Овај други приступ је 
карактеристичан за данашња истраживања квалитета живота (Vuletić & Misajon, 2011). 
2. КВАЛИТЕТ ЖИВОТА СТУДЕНАТА СА ИНВАЛИДИТЕТОМ 
 
 Термин квалитет живота код особа са инвалидитетом односи се на побољшање 
целокупног живљења ових особа и остварује се кроз три нивоа:  
1. Задовољење основних људских потреба. 
2. Доживљај задовољства у подручјима важним за неку особу. 
3. Постизање личне испуњености и уживања (Šušnjević, 2015). 
 Теоријски контекст квалитета живота особа са инвалидитетом предложен је 1997. 
године (Šušnjević, 2015). 
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 Квалитет живота особа са инвалидитетом није само резултат процеса 
рехабилитације, већ и везе средине и психолошких особина личности, што утиче на 
субјективну процену квалитета живота. Па тако присуство инвалидитета утиче на 
психофизички и социјални развој (Šušnjević, 2015). 
 Процена личног квалитета живота особа са инвалидитетом је предуслов и први 
корак у побољшању живота ове популације (Šušnjević, 2015). 
 Младе особе се током студирања сусрећу са многим изазовима и променама чије 
успешно савладавање утиче позитивно на самопоуздање. Исто тако, ово је период у којем 
се младе особе сусрећу по први пут са неуспехом и уче како да се носе са самим 
последицама неуспеха. Овакве и сличне околности утичу на квалитет живота студената. 
Порастом компететивности, очекивања, финансијских захтева средине и сл. повећан је 
притисак на студенте, стога је и повећана потреба за подршком студената, која има важну 
улогу у квалитету живота и њиховом свакодневном функционисању (Marčinko, Vuletić & 
Šincek, 2011). 
 Истраживања су показала да су анксиозни и афективни поремећаји у корелацији са 
квалитетом живота и функционисањем. Особе са депресивним поремећајем, опсесивно – 
компулзивним поремећајем, паничним поремећајем као и социјалном фобијом, имају 
знатно лошији квалитет живота (Hyman Rapaport, Clary, Fayyad & Endicott, 2005). 
 Истраживања током последњих година све више дају на значају процени квалитета 
живота хроничних болесника, јер хронична болест негативно утиче на квалитет живота 
(Драгутиновић, 2013). 
 Све је већи број студената са инвалидитетом на универзитетима. Особе са 
инвалидитетом током студирања наилазе на бројне препреке због стања у ком се налазе 
(тешкоће у проналажењу посла, низак ниво независности, лош квалитет живота након 
дипломирања и др.) што касније може имати утицај на све аспекте њиховог живота. 
Истраживања су показала да се студенти са инвалидитетом сматрају мањином која се 
суочава са многим ограничењима који лимитирају њихово учешће у универзитетском 
образовању.  
 Многи студенти са „скривеним“ инвалидитетом, као што је епилепсија, проблеми у 
учењу, психијатријске болести, хронична оболења и сл., носе велики терет, јер 
откривањем инвалидитета често следе стереотипи, стигматизам, етикетирање од стране 
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других студената и професора. Често се сусрећу са многобројним баријерама, као што су: 
физичке баријере, недостатак асистивних помагала, негативни ставови и сл. Постоји 
велики број истраживања о ставовима и предрасудама особа опште популације о особама 
са инвалидитетом. Резултати тих истраживања упућује на то да се ставови и предрасуде 
јављају услед међусобног непознавања и страха (Bratovčić, Junuzović – Žunić, Dizdarević, 
Teskeredžić, 2011). 
 Уписом факултета студентима се намећу многи захтеви са којима се већина у 
почетку не успева носити. Транзиција од школе до факултета је за велики број студената 
стресна, па тако и за студенте са инвалидитетом. С обзиром на захтеве студирања и 
ограничења која се јављају као последица инвалидитета, јасно је да је код ових особа још 
већи ниво стреса, анксиозности и депресије. Најчешћи проблеми који се јављају везани су 
за временску организацију, јавну презентацију, страх од неуспеха, испитну анксиозност, 
проблеме са пажњом и мотивацијом и др. Иако је углавном реч о студентима који по 
својим способностима и могућностима не заостају за осталим студентима, тешкоће које 
им намеће инвалидитет могу угрозити квалитет живота и утицати на њихово психичко 





 Психоаналитичари су први направили разлику између страха и анксиозности. 
Сматрали су да је страх реакција на неку спољашњу опасност, док је анксиозност 
унутрашњег порекла (Milivojević, 1999). 
 Савремени теоретичари, такође, наглашавају разлику између страха и 
анксиозности, те тако страх дефинишу као базичну људску особину коју карактерише 
аутоматска реакција организма уз постојање јасног стимулуса, а анксиозност као стање 
које се јавља у неизвесним, потенцијално опасним или негативним догађајима (Mihić, 
2019). 
 Реч анксиозност потиче од латинске речи „anxietas“, што се најчешће преводи као 
брига, стерепња или тескоба. Сваки страх који нема јасан узрок, може се класификовати 
као анксиозност (Миловановић, 2016). 
 Анксиозност је нормална реакција на различите ситуације које нас забрињавају, те 
стога свака анксиозност није патолошка. Одређени степен анксиозности је нормалан и 
неопходан, јер упозорава на „опасност“ и утиче на припрему за одређену ситуацију 
(полагање испита, разговор за посао и сл). Због тога је важно разликовати „нормалну“ од 
клинички значајне анксиозности (Štrkalj – Ivezić, Folnegović – Šmalc & Mimica, 2007). 
 Анксиозност је уобичајена људска емоција која је развојно предвидива. 
Анксиозност је нормална све док остаје у склопу типичних развојних параметара. Када 
постане учестала, дуготрајна, интензивна и нетипична у одређеном развојном периоду, 
требало би посумњати на постојање клинички значајне анксиозности којој би требало 
адекватно приступити, с обзиром да је анксиозност фактор ризика за друге проблеме, као 
што је депресија (Huberty, 2012). 
 „Анксиозност је термин за означавање појма који у психијатрији подразумева 
мучно осећање у облику неодређеног страха (стрепње), ишчекивања нечег што је 
непријатно, застрашујуће“ (Драгутиновић, 2013, стр. 71). 
 Фактор који најчешће утиче на настанак анксиозности јесте антиципација 
будућности у области здравља, љубави, економског статуса и др. (Драгутиновић, 2013). 
 „Анксиозност је врста стрепње коју субјект осећа када процењује да његова 
целокупна животна ситуација превазилази његове способности. Другим речима, особа је 
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анксиозна када процењује да није у стању да изађе на крај са животним тешкоћама“ 
(Milivojević, 1999, стр. 482). 
 Анксиозност се први пут јавља у оквиру психоанализе у којој се описује као 
„реакција на могућност да потиснути импулси, које субјект свесно не прихвата, могу 
измаћи контроли“ (Миловановић, 2016). Фројд корене анксиозности налази у детињству и 
сматра да настају као резултат ускраћене љубави и сиромашне интеракције са одраслим 
особама (Миловановић, 2016). 
 Рани психоаналитичари, а касније и когнитивно – бихевиорални терапеути указују 
да анксиозне особе теже ка развоју страха, што погоршава њихово стање и чини их 
дисфункционалним. Дисфункционална стања представљају примарни емоционални 
поремећај, који настаје када особа ирационално процењује спољашње и унутрашње 
догађаје (Gvozden – Vukosavljević, Batinić & Peruničić, 2012). 
 Анксиозни премећаји су веома чести и најчешћи су облик менталне болести. 
Анксиозност представља стање забринутости и страха. Најчешће се јавља у ситуацијама 
када особа мора положити испит или приликом изложености нечему што у особи изазива 
страх (Jović, 2015). У таквим ситуацијама ово стање није алармантно, али уколико ово 
емоционално стање омета појединца у радном и социјалном функционисању, постаје 
проблем (Миловановић, 2016). Умерена анксиозност делује мотивишуће, али анскиозност 
јаког интензитета може негативно утицати на успех (Jović, 2015). 
 Најчешће се почетак анксиозних поремећаја јавља у детињству и адолесцентном 
или раном одраслом периоду (Mihić, 2019). 
 Анксиозни поремећаји доводе до појаве других менталних поремећаја, те је због 
тога веома важно рано откривање и третман ових поремећаја (Mihić, 2019). 
 
3.1. Етиологија анксиозности 
Генетски контекст 
 Постоје докази о улози генетике у развоју анксиозности, нарочито социјалне 
фобије и ГАП – а. Особе које у породици имају одређени анксиозни поремећај, имају 
четири до шест пута већу шансу за развој истог поремећаја, него особе које немају такав 
поремећај у породици. Особе женског пола имају два до три пута већу шансу за развој 
анксиозних поремећаја него особе мушког пола. Верује се да генетика доприноси развоју 
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анксиозних поремећаја због комбинације гена који међусобно делују на различите начине, 
а не појединачних, специфичних гена (Huberty, 2012). 
 
Биолошки контекст  
 
 Истраживања су показала да одређене неуронске структуре утичу на способност 
регулисања расположења. Септо – хипокампално подручје мозга утиче на развој 
анксиозних поремећаја и неуропсихолошко функционисање. Хипокампус и амигдала 
имају утицај на развој анксиозности. Резултати неких истраживања показала су већу леву 





 Социјални контекст је и најважнији аспект анксиозности, јер је лоше социјално 
функционисање често резултат анксиозности. Истраживања су показала да је стидљивост 
уско повезана са анксиозношћу. Управо због тога, стидљива деца су под ризиком од 
развоја социјалне фобије. Анксиозне особе имају различите врсте социјалних и 
међуљудских проблема, у зависности од природе и тежине проблема. Развој социјалних 
вештина код деце може бити успорен, те тако теже излазе на крај са захтевима социјалне 
средине (Huberty, 2012). 
 
3.2. Симптоми анксиозних поремећаја 
 
 Симптоме анксиозности делимо на психолошке и физичке (Jovanović, 2015). 
Психолошки симптоми су:  
 страх,  
 напетост, 
 немир,  
 лоша концентрација, пажња и памћење,  
 појачана осетљивост на буку,  
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 проблеми са спавањем (Jovanović, 2015). 
Физички симптоми анксиозности деле се на: 
 кардиовакуларне (неправилан рад срца, „лупање“ срца), 
 респираторне (осећај недостатка зрака, осећај гушења, отежано дисање, убрзано 
дисање), 
 гастроинтестиналне (тешкоће при гутању, надутост, дијареја), 
 генитално – уринарне (учестало мокрење, смањена сексуална жеља), 
 неуролошке (замућен вид, тинитус, вертиго, грчеви у екстремитетима, главобоља, 
тремор руку) (Jovanović, 2015). 
 
Табела 1. Симптоми анксиозних поремећаја 
Когнитивни симптоми Бихевиорални симптоми Физиолошки симптоми 






Проблем са одржавањем 
пажње 
Брз говор Аритмија 
Преосетљивост Нуредност Главобоља 
Тешкоће решавања проблема Раздражљивост Проблеми са спавањем 





 Према Huberty (2012) симптоми анксиозности јављају се на три нивоа: 






 Когнитивни симптоми подразумевају проблеме са памћењем, концентрацијом, 
пажњом и решавањем проблема. Когнитивна дисфункционалност подразумева 
когнитивну дисторзију која настаје када особа искриви одређене информације, што утиче 
на размишљање и решавање проблема. Као на пример, када се особа са социјалном 
фобијом нађе у социјалној ситуацији а људи почну да се смеју, анксиозна особа ће 
веровати да је то упућено њој. Тада је информација искривљена и особа доноси погрешан 
закључак (Huberty, 2012). 
 Особе са ГАП – ом имају три врсте когнитивних дисторзија које повећавају 
вероватноћу да ће се јавити забринутост: катастрофе, прекомерно генерализовање и 
персонализација. Прво се односи на то да ће анксиозне особе очекивати катастрофалне 
исходе за већину догађаја. До прекомерне генерализације долази када особа очекује 
негативне исходе у разним ситуацијама, као нпр. када особа доживи социјалну фобију, 
предвидиће такву фобију и у сличним ситуацијама које ће настојати да избегне. 
Персонализација се дешава када особа преузима одговорност за негативне исходе 




 Бихевиорални симптоми су најлакше уочљиви индикатори анксиозности. Неки од 
симптома, који су карактеристични за анксиозне особе, су добровољна, са циљем да се 
смањи анксиозност, док остали симптоми, као немир, раздражљивост или брз говор, су 
невољни. Симптоми као што су повлачење или одбијање учешћа у разним активностима, 
други тумаче као недостатак мотивације, лењост или незаинтересованост за социјалне или 
академске ситуације (Huberty, 2012). 
 
 Физиолошки симптоми 
 
 Физиолошки симптоми рефлектују физиолошко стање узбуђености и забринутости. 
Неки симптоми могу бити хронични и неприметни, као што је аритмија и напетост 
мишића. Главобоља или мучнина могу бити јако непријатни и захтевају медицинске 
интервенције. Такође су могуће и промене на кожи, попут црвенила, које се јављају у 
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ситуацијама као што је јавни наступ и доводи до осећаја срамоте и самосвести (Huberty, 
2012). 
  
3.3. Класификација анксиозних поремећаја 
 
 Према МКБ – 10 анксиозни поремећаји означени су као: 
 F40 Фобично – анксиозни поремећај; 
 F41 Други анксиозни поремећаји; 
 F41.0 Панични поремећај; 
 F41.1 Генерализовани анксиозни поремећај; 
 F42 Опсесивно – компулзивни поремећај; 
 F43 Реакција на стрес и поремећаји прилагођавања; 
 F43.1 Посттрауматски стресни поремећај; 
 F43.2. Поремећај прилагођавања; 
 F44 Дисоцијативни поремећај; 
 F45 Соматиформни поремећај; 
 F48 Остали неуротски поремећаји (Драгутиновић, 2013). 
Према DSM – IV анксиозни поремећаји деле се на: 
 41.0 Панични поремећај без агорафобије; 
 40.01 Панични поремећај са агорафобијом; 
 40.00 Агорафобија без претходне анамнезе паничног поремећаја; 
 40.2 Специфична фобија; 
 40.1 Социјална фобија; 
 42.8 Опсесивно – компулзивни поремећај; 
 43.1 Посттрауматски стресни поремећај; 
 43.0 Акутни стресни поремећај (Драгутиновић, 2013). 
 Анксиозни поремећаји су најчешћи од свих менталних поремећаја. Од свих 
анксиозних поремећаја најучесталије су специфичне фобије, а најнижу преваленцу 
јављања имају опсесивно – компулзивни поремећаји (Mihić, 2019). 
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 Први знакови анксиозности јављају се око 7 – 8 месеца живота беба, када постају 
узнемирене у присуству непознатих особа. Око 12 – 15 месеци, код деце се јавља 
сепарациону анксиозност. У овом периоду дете се плаши да се родитељ неће вратити. Обе 
ове врсте анксиозности су предвидиве и када се догоде, као што се и очекује, указују на то 
да одређени аспекти развоја уредно напредују. Овакве реакције се губе око друге године 
живота када дете развија језичке способности и социјалне вештине. Иако анксиозност 
може постати клинички проблем, упућује на типичан развој деце. Уколико се овакве 
реакције јављају на старијем узрасту, упућују на постојање одређених проблема, као што 




 Почетак јављања паничних поремећаја везује се за ране или средње двадесете 
године живота (Mihić, 2019). 
 Паничне поремећаје карактеришу озбиљни напади панике без јасног разлога. За 
паничне поремећаје карактеристично је лупање срца, нелагода, бол у грудима, дрхтање, 
осећај гушења, знојење, страх од губитка контроле итд. Манифестује се спонтаним 
паничним нападима најмање једном месечно у трајању од око десет минута па до сат 
времена. Особе са овим поремећајем избегавају да остану саме код куће, да саме 
напуштају кућу, избегавају гужве, одлазак у ресторане, вожњу аутобусом, авионом и сл. 
(Jovanović, 2015). 
 Особа осећа да губи контролу и има снажан осећај да ће се десити нека несрећа 
(Nidli, 2008). Често се уз паничне поремећаје јавља и тежак облик депресије, социјална 
фобија, као и општи поремећај услед забринутости (Jovanović, 2015).  
 Панични напади могу да настану из релаксираног или анксиозног стања (Mihić, 
2019). Подразумевају субјективни доживљај изненадних когнитивних и физиолошких 
промена (Mihić, 2019). 
 Паничне нападе карактерише понављање непредвидивих напада панике, који нису 
ограничени на одређене ситуације или околности, тј. не постоји објективна опасност 
(Štrkalj – Ivezić, Folnegović – Šmalc & Mimica,2007). 
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 Истраживања су показала да „до напада панике долази због тога што субјект има 
тенденцију да сопствене телесне сензације тумачи на катастрофичан начин“ (Milivojević, 
1999, стр. 490).  
  
Генерализовани анксиозни поремећај (ГАП) 
 
 Карактерише га изражена и абнормална забринутост, као и дрхтање, грчење 
мишића, несаница, вертиго и др. Овај поремећај се јавља између 20. и 35. године живота 
(Jovanović, 2015) и двоструко чешће се јавља код жена (Mihić, 2019). 
 Особе са ГАП – ом углавном нормално функционишу у друштву. Симптоми ГАП-а 
временом постају све мање изражени и код већине људи ово стање пролази са годинама 
(Nidli, 2008). 
 ГАП је најчешће коморбидан са депресијом (Mihić, 2019). 
 Основна карактеристика ГАП - а јесте претерана брига и немогућност њеног 
контролисања (Mihić, 2019). 
 Постоје три групе симптома ГАП - а, а то су: стрепња, тј. забринутост за 
будућност, моторна напетост (главобоља, дрхтање, узнемиреност итд.) и аутономна 
реактивност (вртоглавица, несвестица, сува уста, знојење итд.) (Mihić, 2019). 
 ГАП се од осталих анксиозних поремећаја разликује по томе што нема јасан 
стимулус који доводи до патње и нису карактеристична понашања избегавања (Mihić, 
2019). 
 Многа истраживања рађена на ову тему, показала су да особе са ГАП - ом немају 
конкретну тему о којој брину, фокус њихове бриге може да се мења и већ унапред 




 Почетак јављања специфичних фобија везује се за период детињства и чешће се 
јављају код особа женског пола (Mihić, 2019). 
 Карактерише га интензиван страх од одређених ситуација или објеката, као нпр. 
животиња, крви, ситуациони страх, природних појава и сл. Настаје појавом предмета или 
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ситуација које подсећају на нека ранија негативна искуства и доводе до тзв. „избегавајућег 
понашања“. Фобије се манифестују убрзаним радом срца, недостатком зрака, дрхтањем и 
сл. За ове фобије је специфично да се јављају у различитим раздобљима живота. Око 
седме године се јављају фобије које су везане за животиње, око дванаесте године се 
јављају фобије које су везане за крв, а клаустрофобије се јављају око двадесете године 
(Jovanović, 2015). 
 Специфичне фобије се могу манифестовати као константни страх од неких 
неутралних предмета или догађаја или као понашање које води избегавању тог предмета 
или догађаја, те тако смањују квалитет живота тих особа (Kovačina, 2016). 
 У општој популацији, специфичне фобије су један од најчешћих менталних 
поремећаја (Mihić, 2019).  
 Уз специфичне фобије испољавају се и други емоционални поремећаји (Mihić, 
2019). 
 
Социјалне фобије  
 
 За социјалне фобије је карактеристична екстремна анксиозност у ситуацијама које 
би могле довести до исмевања или срамоћења и воде ка изолацији. Особе осећају 
непримерен страх приликом посматрања и критичког вредновања других. Ту спада страх 
од јавног наступа, сусрета са важном особом, испита и сл. Манифестује се као црвенило 
лица, знојење, дрхтање и блокада приликом говора. Код социјалних фобија јавља се 
антиципаторска анксиозност, јер је особа свесна анксиозности и као резултат тога јавља се 
„страх од страха“ (Jovanović, 2015). Овај поремећај се најчешће јавља код особа женског 
пола током адолесценције, када велику важност у животу преузима социјална свест и 
односи са другима (Mihić, 2019). 
 Постоје два подтипа социјалне анксиозности: генерализована и специфична. 
Генерализовани подтип карактерише страх од скоро свих социјалних ситуација, а 
специфични подтип карактерије један или више специфичних социјалних ситуација 
(Kovačina, 2016). 
 Основна карактеристика овог поремећаја јесте страх од негативне процене од 
стране других особа, као и било какве врсте социјалне евалуације (Mihić, 2019). 
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 Социјална анксиозност је димензија личности која је претерано испољена код ових 
особа (Mihić, 2019). 
 
Опсесивно – компулзивни поремећај 
 
 Почетак опсесивно – компулзивних поремећаја везује се за период адолесценције 
(Mihić, 2019). 
 Овај поремећај карактерише понављајућа опсесија, односно мисао коју особа 
перципира као наметнуту, али је идентификује као своју, а жели је заменити другим 
мислима, или компулзија, односно психичка активност на коју особа осећа да је 
присиљена, а јавља се као одговор на опсесију (Jovanović, 2015). 
 Овај поремећај утиче на функционисање особе тако што нарушава и радно и 
социјално функционисање (Buljan, 2015). 
 Један од симптома ОКП - а јесте избегавање. Особа избегава одређена места и 
догађаје и на тај начин избегава суочавање са различитим ситуацијама. Такво понашање, 
са једне стране, утиче позитивно на особу јер доводи до смањења искустава у којима 
особа доживљава страх, али са друге стране, дуже избегавање оваквих искустава смањује 
квалитет живота. Поред оваквог активног избегавања, код особа са ОКП – ом 
каракеристично је и пасивно избегавање, односно пребацивање одговорности на другу 
особу, те се као последица јавља велика несигурност (Buljan, 2015). 
 Клиничке манифестације ОКП – а деле се на блаже, средње и тешке облике 
поремећаја. Блажи облици трају кратко, не нарушавају функционисање, док средњи и 
тешки облици ОКП – а чине већи проблем како за саму особу, тако и за околину. Јављају 
се сметње у социјалном, емоцијалном, радном и породичном функционисању. 
Функционисање и квалитет живота особа са овим поремећајем могу бити нарушени 
знатно више него код нпр. схизофрених особа (Buljan, 2015). 
 Код особа са овим поремећајем карактеристични су депресивни симптоми 
(Jovanović, 2015). 
 




 Посттрауматски стресни поремећај (ПТСП) је психијатријски поремећај који 
улавном настаје након изложености животно угрожавајућим искуствима (Kаzarić – 
Kovačić, Kovačić & Rukavina, 2007). 
 ПТСП подразумева стално враћање на проживљену трауму, кошмарне снове, бес и 
сл. као одговор на проживљено, током којег је дошло до физичког повређивања или је 
постојала могућност за физичко повређивање (Jovanović, 2015). 
 Различити стресори или трауматски догађаји изазивају ПТСП, као што су природне 
катастрофе, ратне трауме, психичко насиље, сексуални напади, тешке незгоде, насиље у 
породици, занемаривање у детињству, физичко злостављање, сведочење неком 
трауматском догађају и сл. (Kаzarić – Kovačić, Kovačić & Rukavina, 2007). 
 ПТСП се углавном јавља код особа које су доживеле тешку емоционалну трауму 
(Nidli, 2008). 
 ПТСП се јавља или изолован или у коморбидитету са другим психијатријским 
поремећајима. Најчешће се јавља у коморбидитету са депресивним поремећајима, 
паничним поремећајима, поремећајем личности и алкохолизмом (Kаzarić – Kovačić, 
Kovačić & Rukavina, 2007). 
 Особа са ПТСП – ом избегава ситуације и активности које је могу подсетити на 
проживљени догађај, како то не би изазвало узнемирујуће осећаје. Имају осећај 
отуђености од других људи, сматрају да нису у стању да воле друге људе и имају осећај 
ускраћене будућност (Kаzarić – Kovačić, Kovačić & Rukavina, 2007). 
 
3.4. Анксиозност код студената: испитна анксиозност 
 
 „У модерном друштву различити испити и евалуативне ситуације играју све већу и 
важнију улогу при одређивању академских или професионалних каријера. Стога, 
адаптивно суочавање са ситуацијама процјењивања постаје кључно, не само за академско 
постигнуће, већ једнако тако и за одржавање комплетне психолошке добробити особе“ 
(Sorić, 2014, стр. 304). 
 Испитна анксиозност се дефинише као забринутост, негативност, напетост током 
испитних или сличних евалуативних ситуација (Damer & Melendres, 2011). 
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 Термин „испитна анксиозност“ односи се на скуп бихевиоралних, когнитивних, 
афективних и физиолошких реакција, праћене забринутошћу због могућих негативних 
исхода (Genc, 2014). 
 Почетком педесетих година Сејмор Сарасон (Seymour Sarason) и Џорџ Мандлер 
(George Mandler) изнели су резултате низа истраживања у којима су утврдили да су 
студенти који су имали велики степен анксиозности пред испит, прошли лошије на 
тестовима интелигенције, за разлику од студената који су имали низак степен 
анксиозности, нарочито у ситуацијама када су тестови рађени под стресним околностима. 
Студенти са високим степеном испитне анксиозности прошли су боље на тесту у 
условима минималног стреса, од студената са ниским степеном анксиозности (Spielberger, 
1986). 
 Док неки студенти добро функционишу под повећаним притиском, код других се 
развијају проблеми попут испитне анксиозности (Damer & Melendres, 2011). Ове особе 
виде евалуативне ситуације као лоше за њихову добробит, те се јављају непријатне 
емоције, беспомоћност и разне физиолошке реакције (Genc, 2014). 
 Резултати многих истраживања су показали да особе мушког и особе женског пола 
евалуативну ситуацију интерпретирају на различите начине, па тако особе мушког пола 
доживљавају испите као изазове, физиолошким променама приписују позитивну 
конотацију, док особама женског пола полагање испита представља претњу, а појава 
анксиозности доводи до онеспособљености (Genc, 2014). 
 Испитну анксиозност чине две компоненте: забринутост и емотивност. 
Забринутост се односи на размишљање о последицама неуспеха, док се емотивност 
односи на неугодна осећања и физиолошке реакције. Обе ове компоненте утичу негативно 
на успех. Забринутост одвлачи пажњу од испитног задатка, док снажне емотивне реакције 
доводе до погрешака и репресије која омета памћење (Spielberger, 1986). 
 Ирвин Сарасон (Irwin Sarason), психолог са факултета у Вашингтону, понашање 
људи са испитном анксиозношћу у приликама када их други оцењују, описује на следећи 
начин: „Док особа са мање испитне анксиозности, када мисли да ће бити оцењена, урања у 
задатак, особа са високим степеном испитне анксиозности урања у себе. Она или 
занемарује, или погрешно тумачи информативне формулације до којих би лако могла 
доћи, или ... доживљава застоје пажње.“ (Spielberger, 1986, стр. 87). 
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 На основу свега наведеног може се закључити да су особе са високим степеном 
испитне анксиозности склоније да испитне ситуације интерпретирају као опасне или 
претеће, те чешће осећају забринутост и тескобу. 
  
3.5. Теоријски концепт анксиозних поремећаја 
 
 Упоредо са развојем психологије, развијале су се и разни теоријски модели којима 





 Фројд сматра да је суштина психоаналитничке теорије претпоставка да из 
несвесних конфликата произилази психопатологија (Jovanović, 2015). Фројдов човек осим 
што не може доносити свесне и рационалне одлуке, не може ни владати самим собом 
(Мијатовић, 2019). 
 Фројд је психу поделио на: Ид, Его и Суперего. Ид је присутан од рођења. То је 
урођена компонтента која се налази у несвесном. Садржи све оно психолошко и наслеђено 
код појединца, односно инстинкте или нагоне и аутоматске реакције. Без Ид-а, Его и 
Суперего не би могли функционисати. Ид не признаје законе, правила и ограничења 
(Мијатовић, 2019). 
 Его је свестан и развија се из Ид-а од 6. до 12. месеца дететовог живота (Jovanović, 
2015). Его је компонента која фунционише по принципу реалности, контролише Ид, али 
не функционише без Ид-а. Его разликује реалност и фикцију, чињеницу од жеље, те 
усмерава особу ка напретку (Мијатовић, 2019). Представља свесно мишљење, учење, 
меморију, говор, расуђивање. Его усмерава Ид да на друштвено прихватљив начин 
задовољи личне потребе (Drmić, 2014). Садржи одбрамбене механизме који га штите и од 
анксиозности (Jovanović, 2015). 
 Суперего се развија социјализацијом (Мијатовић, 2019), а производ је културе и 
образовања (Drmić, 2014). Подразумева моралне стандарде друштва (Jovanović, 2015). 
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Суперего суди шта је добро, а шта лоше на темељу усађених норми понашања 
(Мијатовић, 2019). 
 Задатак Ега, према Фројду, јесте да одржи равнотежу између Ид-а и Суперега, како 
би Ид остварио жеље на друштвено прихватљив начин. У том процесу важну улогу има 
одбрамбени механизам личности. За објашњење појма анксиозности са аспекта овог 
теоријског модела, веома је важан одбрамбени механизам репресија, односно потискивање 
(Jovanović, 2015). 
 
 Бихевиоралне теорије 
 
 Главни представници бихевиоралне теорије су Павлов (Pavlov) и Вотсон (Watson) 
(Strongman, 1995). 
 Према овој теорији, анксиозност подразумева избегавање штетног стимулуса 
помоћу неког другог посредног механизма (Strongman, 1995). 
 Основна претпоставка настанка психопатолошких појава јесте да се абнормално 
понашање код људи учи, као и већина других понашања. Представници бихевиоризма 
објашњавалису развој људског понашања кроз следеће облике учења: класично 
условљавање, оперантно условљавање и моделовање (Jovanović, 2015). 
 Класично условљавање објашњава људско понашање помоћу „стимулус – 
реакција“ механизма. (Jovanović, 2015). 
 Оперантно условљавање настало је као покушај објашњења утицаја на понашање, 
помоћу позитивних и негативних поткрепљења (Jovanović, 2015). 
 Трећи облик учења, односно моделовање, подразумева учење гледајући и 
имитирајући друге (Jovanović, 2015). 
 Бихевиоралне теорије велики значај приписују хиперсензитивности и 
кондиционирању, где долази до интеракције између страха и анксиозности приликом 
неког неугодног искуства на неутралне стимулусе (Jovanović, 2015). 
 Сви механизми учења су одговорни за настанак фобија. Карактеристично је 
класично условљавање где се повезују нештетни објект са негативним подражајем који је 
урођен. Оперантно условљавање подразумева избегавање уз позитивно или негативно 
поткрепљивање. Такође, фобије се могу научити и посматрањем других (Crvelin, 2016). 
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 Панични поремећаји настају након првог наглог физичког узнемирења, те се тако 
развија страх и избегавање напуштања сигурне зоне. Генерализовани анксиозни 
поремећаји се, према схватању бихевиориста, доводе у везу са низом околности, а нису 
унутрашњег порекла. Компулзије у склопу опсесивно – компулзивних поремећаја су 




 Когниција је термин који обухвата менталне процесе као што су мишљење, 
опажање, разумевање и просуђивање (Crvelin, 2016). 
 Један од најзначајнијих представника когнитивне теорије јесте Алберт Елис (Albert 
Ellis). Елис је оснивач рационално – емоционално – бихевиоралне терапије (РЕБТ). Он 
сматра да су ирационална веровања узрок неприлагођених осећања, те тако постављајући 
себи превисоке захтеве, особе доживљавају емоционалне тешкоће. Основни став РЕБТ-а 
јесте да су емоције које се јављају последица веровања, процена као и интерпретације 
животних околности. Људи могу да бирају срећу, љубав, самоостварење или могу да буду 
склони самоуништењу, нетолеранцији, понављању грешака и сл. РЕБТ схвата да људи 
греше и покушава им помоћи да прихвате да ће често да греше, али и да науче живети у 
миру са собом (Crvelin, 2016).  
 Представници когнитивне теорије сматрају да су ирационална схватања и 
негативне схеме основни фактори психопатолошких сметњи (Jovanović, 2015). 
 Према овој теорији, негативне мисли, уверења о себи, свету или будућности, 
повезана су са анксиозним поремећајима. Анксиозност настаје као последица 
интерпретације различитих догађаја као опасних, иако су они у суштини безазлени 
(Jovanović, 2015). 
 Примарне аутоматске мисли подразумевају перцепцију опасности и претње, док 






 За медицину је карактеристично проучавање психопатологије у понашању. 
Медицински приступ је усмерен на проучавање биохемијских и генетских фактора 
(Jovanović, 2015). 
 Многи научници сматрају да се анксиозност јавља као последица недостатка у 
аутономном нервном систему (Jovanović, 2015). 
 Бројна истраживања су показала да се у одређеним нервним структурама дешавају 
процеси који се манифестују на тај начин да их препознајемо као анксиозне реакције 
(Kovačina, 2016). 
 Основни циљ ове теорије јесте да покаже да до патолошких промена у понашању 






 Депресија је емоционално стање које карактерише нерасположење, несаница, 
губитак енергије, лоша концентрација, осећај ниже вредности, кривице, потиштености као 
и незаинтересованост за уобичајене свакодневне активности (Zaić, 2005). 
 Заступљена је од 5 – 15% у укупној популацији те представља болест савременог 
друштва. Према критеријумима СЗО, депресија је најчешћи психијатријски поремећај у 
популацији, те сваке године у европском региону 33,4 милиона људи пати од депресије 
(Драгутиновић, 2013). 
 Депресија је најчешће психопатолошко стање и најчешћи узрок инвалидности у 
свету. „Погађа све слојеве, све материјалне категорије и све области друштва“ (Биорац, 
2012, стр. 8). 
 Једна је од највећих здравствених проблема због високе превалентности, тежине 
последица, нарушава квалитет живота, често завршавају суицидом и често је удружена са 
другим менталним поремећајима и соматским болестима2 . 
 Поремећаји расположења описани су још 3000. године п.н.е. у Еберсовом 
папирусу, где се налазе делови о депресивном и биполарном поремећају (Ledić, Šušac, 
Ledić, Babić & Babić, 2019). 
 Појам „депресија“ долази од латинске речи „deprimere“, што у преводу на наш 
језик значи потиштеност, утученост, безвољност, клонулост (Биорац, 2012). 
 Реч „депресија“ подразумева широку лепезу стања, од тренутног нерасположења 
до психијатријског поремећаја. „Нормалан“ осећај туге се јавља код свих особа у 
свакодневном животу, док се депресија разликује од таквих промена расположења по свом 
интензитету, степену и дужини трајања дисфункционалности (Harhaji, 2016). 
 То је поремећај којим је захваћена целокупна популација и утиче негативно на 
квалитет живота, социјални, породични и културни живот, као и на учење и рад. (Harhaji, 
2016). 
                                                          
2 Nacionalni vodič dobre prakse za lečenje depresije. Republička stručna komisija za izradu i implementaciju vodiča 




 Депресија се најчешће јавља између двадесет и пете и четрдесете године живота, 
али се може јавити у сваком животном добу (Karlović, 2017). 
 Фројд је сматрао да деца не могу да доживе депресију јер им недостају неки 
интрапсихички процеси, као што је разумевање и самопроцена. Сматрао је да је депресија 
резултат губитка који доводи до интернализације гнева кроз суперего. С обзиром да је 
сматрао да мала деца немају развијену структуру суперега, депресија је била немогућа 
(Huberty, 2012). 
 Депресија је део шире клиничке слике и истраживања су утврдила да се депресија 
јавља и код деце, иако симптоми варирају у зависности од развојне фазе. Па тако неки 
симптоми депресије који се јављају код одраслих, не могу се јавити код деце, због 
недовољне развијености когниције и емоција, као нпр. беспомоћност, безнадежност и 
ниско самопоштовање (Huberty, 2012). 
 Депресија се дефинише као поремећај расположења, за који су карактеристични 
симптоми на нивоу емоција, когниције, мотивације, социјалних односа и физичких 
симптома. Најзаступљенији емоционални симптоми депресије су туга и потиштеност. Од 
когнитивних симптома најистакнутије су негативне мисли. Мотивација је на веома ниском 
нивоу, а манифестује се као пасивност и безвољност. Од физичких симптома 
најистакнутији су несаница и губитак енергије (Šram, 2007). 
 Депресивне епизоде, према МКБ 10 (10. ревизија Међународне класификације 
болести), с обзиром на тежину поремећаја деле се не благе, умерене и тешке. Код благих 
депресивних епизода јављају се два или три наведена симптома, а пацијент нема сметњи у 
обављању свакодневних животних активности. Код умерених депресивних епизода 
јављају се четири или више наведена симптома, а пацијент има одређене тешкоће у 
обављању својих свакодневних животних акстивности. Код тешких депресивних епизода 
доминантно је најмање осам симптома, а карактеристични су губитак самопоштовања и 
осећај кривице (Harhaji, 2016; Karlović, 2017; Биорац, 2012). Тешка депресивна епизода 
која траје дуже од две године, пралази у хронични ток болести (Биорац, 2012). 
 Депресија се јавља као симптом или као синдром одређених болести или 
самостална. На нивоу симптома карактеристично је лоше расположење, које се разликује 
од тужног расположења. На нивоу синдрома подразумева психичке, соматске и 
психомоторне симтоме различитог интензитета (Karlović, 2017; Биорац, 2012). 
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 Важни фактори који утичу на откривање, лечење и преваленцу су: 
1. Биолошки фактори (породична историја депресивног и биполарног поремећаја, 
пол, историја депресије и хроничних телесних оболења); 
2. Психолошки фактори (коморбидитет психијатријских поремећаја, неуротична 
структура личности, ниско самопоштовање, проживљени трауматични догађаји); 
3. Породични фактори (ментална болест родитеља, конзумирање алкохола и 
психоактивних супстанци родитеља, конфликтуозни односи у породици); 
4. Социјални фактори (малтретирање од стране вршњака, одрастање у институцијама) 
(Joksimović Knjisa, Marinković & Čobrda, 2015). 
 Све то доводи до смањеног квалитета живота оболелих особа, па се тако у 
литератури наводи да је код депресивних особа квалитет живота знатно нижи него код 
других соматских обољења, као што су дијабетес, хроничне плућне болести и 
хипертензивне болести (Žikić, Tošić – Golubović & Slavković, 2010). 
 Депресија удружена са неким соматским болестима погоршава здравствено стање 
особе више него када се та иста болест јави сама или у коморбидитету са неком другом 
болешћу.3 
 СЗО процењује да ће депресија ускоро постати други здравствени проблем у свету 
(Ledić, Šušac, Ledić, Babić & Babić, 2019). 
 Истраживања рађена у нашој земљи указују на то да је депресија често 
непрепозната и нелечена, те има високу цену на социјалном и економском нивоу. Управо 
због тога, рана дијагностика и лечење особа са депресијом имају велики значај у смањењу 
озбиљности последица (Драгутиновић, 2013). 
 
4.1. Класификација депресивних поремећаја  
 
 Класификација депресивних поремећаја извршена је на основу ДСМ класификације 
која је 1952. године креирана од стране Америчког удружења психијатара (American 
Psychiatric Association, APA) (Harhaji, 2016). 
                                                          
3 Nacionalni vodič dobre prakse za lečenje depresije. Republička stručna komisija za izradu i implementaciju vodiča 
u kliničkoj praksi. Ministarstvo zdravlja Republike Srbije. 
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 Према ДСМ – 4 (Дијагностички и статистички приручник за менталне поремећаје) 
депресија је описана као поремећај расположења, те се дели на: 
1. Велики повратни депресивни поремећај (или униполарна депресија) је тежак облик 
депресије, који подразумева једну или више депресивних епизода у року од два 
месеца. Карактеристични симптоми овог поремећаја јесу дисфорично понашање и 
незаинтересованост у већини свакодневних активности (Vojković, 2014). 
2. Биполарни поремећај (манична депресија) карактерише најмање једна депресивна 
епизода и најмање једна манична или хипоманична епизода. Симптоми биполарног 
поремећаја јесу депресивно расположење, несаница, маније и хиперактивност 
(Vojković, 2014). Карактеристично је да се чешће јавља код млађих особа, „дуже су 
депресивне епизоде, нагли почетак или престанак симптома“ (Karlović, 2017, стр. 
165). 
3. Дистимични поремећај је дуготрајан, хронични облик депресије. Најчешће се јавља 
код особа дуготрајно изложених стресу (Vojković, 2014). Особе са дистимијом могу 
имати епизоду депресивног поремећаја, што се назива двострука депресија. Иако 
симптоми депресије и дистимије могу бити исти, важно је их је разграничити. 
Дистимија подразумева хроничне и слабе симптоме који могу трајати више од две 
године, док су психомоторни и вегетативни симптоми слабије изражени, за разлику 
од депресије (Karlović, 2017). 
 Поремећаји расположења, у склопу психијатријске дијагнозе, груписани су од F30 
– F39. СЗО описује депресивне поремећаје као:  
 F30 Маничне епизоде; 
 F31 Биполарни афективни поремећај; 
 F32 Депресивна епизода; 
 F33 Повратни депресивни поремећај; 
 F34 Перзистентни афективни поремећај; 
 F38 Остали афективни поремећаји; 
 F39 Неспецифични афективни поремећаји.4  
Према последњој ревизији ове класификације, ДСМ - 5, депресивни поремећаји су 
груписани посебно где се као најважнији издвајају „депресивни поремећај (појединачна и 
                                                          
4 https://www.who.int/home/, приступљено 28.04.2020). 
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рекурентна депресивна епизода) и перзистентни депресивни поремећај (дистимија), а у 
исту групу су додати пременструални дисфорични поремећај, депресивни поремећаји 
узроковани употребом лекова/супстанци, депресивни поремећај узрокован другим 
медицинским стањем и други означени или неозначени депресивни поремећаји“ (Harhaji, 
2016, стр. 5). 
 
4.2. Клиничка слика: симптоми депресивних поремећаја 
 
 За разлику од анксиозности где постоје примарна когнитивна карактеристика - 
забринутост, код депресије се појављује неколико истовремено, као нпр. размишљање 
„све или ништа“ и научена беспомоћност.  
 Према ДСМ – 5 класификацији депресивних поремећаја, основни симптоми 
депресије су следећи: 
1. Депресивно расположење, дужег трајања; 
2. Незаинтересованост у свим активностима током дана; 
3. Губитак тежине или добијање на тежини; 
4. Несаница; 
5. Хиперомнија; 
6. Губитак енергије; 
7. Осећај кривице; 
8. Смањена концентрација; 
9. Суицидне мисли и мисли о смрти (Harhaji, 2016). 
 Како би се могла поставити дијагноза депресивног поремећаја, требало би да 
симптоми трају скоро сваки дан, да је запажено пет до девет симптома и да присутни 
симптоми негативно утичу на свакодневне животне активности (Harhaji, 2016). 
 Особе са депресивним поремећајем пријављују тужно расположење, бол у 
екстремитетима, безвољност и за активности које су им некад причињавале задовољство, 
због чега често занемарују свој спољашњи изглед. Неке особе имају проблем са спавањем, 
док друге особе имају велику потребу за сном. За депресивни поремећај је 
карактеристично да су симптоми најизраженији ујутро, у току дана се боље осећају, а 
навече могу бити чак и нормално расположени, што је познато под називом диурална 
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варијација расположења. Честе су промене апетита, па тако неке особе претерано једу и 
дебљају се, док друге немају апетит и губе на тежини. Због песимистичног погледа на 
свет, често су присутне и суицидне идеације, те због тога чине депресију смртоносном 
болешћу. Овакви симптоми су карактеристични за депресивни поремећај, док се оваква 
клиничка слика назива и меланхолични тип депресије. Код великог броја депресивних 
особа развија се и анксиозност, или је чак присутно порицање постојања симптома, те се 
разијају соматски симптоми као што су кардиваскуларни, гастроинтестинални, или 
симптоми на нивоу локомоторног система. Често депресивне особе делују нормално 
расположене, анксиозни су уз велику потребу за сном, преједају се и добијају на телесној 
тежини. Ту је реч о атипичној депресији. Код неких депресивних особа јављају се и 
халуцинације. Особе често себе криве за сиромаштва, тешке болести, економску кризу, 
ратове, поплаве, за проблеме у породици. Овакав облик депресије је ређи, али када се јави, 
„олфакторног или аудитивног су типа, у виду неугодног мириса труљења или 
оптужујућих гласова“. Овакав вид клиничке слике назива се психотична депресија. Код 
неких особа депресија се јавља сезонски. Па тако се депресивни поремећаји могу појавити 
у зиму и трајати до пролећа. Овакав тип депресивног поремећаја назива се сезонски 
депресивни поремећај (Karlović, 2017, стр. 162). Сезонској депресији најчешће не претходи 
стрес. Клиничка слика је слична као код атипичне депресије.5  
 
Табела 2. Симптоми депресије 
Когнитивни симптоми Бихевиорални симптоми Физиолошки симптоми 






Заборављање Плакање без разлога Лош апетит или 
преједање 
Проблеми са концентрацијом Апатија Несаница 
Проблеми са пажњом Депресивно расположење Хиперсомија 
Негативан поглед на себе, 
свет и будућност 
Раздражљивост Губитак енергије 
                                                          
5 Nacionalni vodič dobre prakse za lečenje depresije. Republička stručna komisija za izradu i implementaciju vodiča 
u kliničkoj praksi. Ministarstvo zdravlja Republike Srbije. 
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Осећај губитка контроле Покушај самоубиства Умор 
Суицидне мисли Непримерени одговори на 
одређене догађаје 
 
Осећај беспомоћности Неоперативни  
Потешкоће у доношењу 
одлука 
Смањена брига о личном 
изгледу и хигијени 
 
 
 Према Хуберти (Huberty, 2012), примарни симптоми депресије деле се на 
когнитивне, бихевиоралне и физиолошке (Табела 2). 
 Веома је важно да напоменемо да постоје и такозване „субсиндромске“ или 
„субклиничке“ депресије које оштећују здравље и знатно смањују квалитет живота. 
„Субсиндромску“ или „субклиничку“ депресију карактерише присуство барем два 
симптома депресије најмање у току две седмице које знатно утичу на социјално 
функционисање, а да при томе не одговарају клиничкој слици клиничке депресије или 
дистимије (Harhaji, 2016). Резултати неких истраживања показала су да субсиндромска 
депресија изазива морбидитет, утиче на психосоцијално и радно функционисање особе. 
Чешће се јавља код особа које су имале барем једну депресивну епизоду.6  
 
4.3.   Теорије настанка депресије 
  
 Различити фактори, као што су генетски, биолошки, психолошки и социјални, 
доприносе настанку депресивних поремећаја (Harhaji, 2016). 
 Теоријски модели на различите начине објашњавају разлике у појави, току и 




 Под већим ризиком од настанка депресивних поремећаја јесу наследници 
пацијената. Код особа са тежим облицима депресије, утицај генетике је јако изражен. 
                                                          
6 Nacionalni vodič dobre prakse za lečenje depresije. Republička stručna komisija za izradu i implementaciju vodiča 
u kliničkoj praksi. Ministarstvo zdravlja Republike Srbije. 
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Ризик за појаву депресије код потомака се повећава уколико је код оба родитеља присутан 
депресивни поремећај. (Harhaji, 2016; Биорац, 2012). 
 У досадашњим истраживањима, ниједан специфичан ген није препознат, што 
имплицира на подједнаку улогу и генетских фактора и фактора окружења на појаву овог 




 Иако су до сада рађена бројна истраживања на ову тему, не може се са сигурношћу 
рећи да ли су биохемијски поремећаји узрок депресивних поремећаја. 
 Са аспекта ове теорије, депресивни поремећаји настају као резултат „дисрегулације 
једног или више неуротрансмитера или неурорегулатора у области мозга који су укључени 
у регулацију расположења, као што су церебрални кортекст и лимбички систем (Harhaji, 
2016, стр. 8). 
 Још од 60 – тих година прошлог века истакле су се две теорије: катехоламинска и 
индоламинска. Катехоламинска теорија издваја улогу норадреналина и метаболита 
МХПХ-а (3 – метокси, 4 – хидрокси – фенил – етиленгликол), где долази до снижења 
метаболита у урину за време депресије. Такође, код ензима који је важан за синтезу 
норадреналина, тирозин – хидроксилаза, пронађена је поремећена функција. Смањена 
мотивација и виталне функције повезане су са смањеном активношћу допамина. 
Индоламинска теорије указује на смањен ниво серотонина код особа са афективним 
поремећајима. Присутна су два механизма ових промена, а то су: смањена доступност 
серотонина и поремећај у преносу сигнала и активности рецептора (Harhaji, 2016). 
 Резултати многих истраживања су показала да дуготрајни стресни догађаји доводе 
до губитка неурона и редукције синапси, што утиче на структуру мозга те повећава ризик 
за настанак депресије (Биорац, 2012). 
 Новија истраживања показала су да депресивни поремећаји настају као последица 
стреса. Те је тако лучење кортизола код ових особа двоструко веће за разлику од 
нормалних вредности (Harhaji, 2016). 
 




 Представници психосоцијалне теорије сматрају да су ниско самопоштовање, 
недостатак социјалне подршке, опсесиван тип личности, као и неповољни економски 
услови, неки од најзначајнијих фактора за настанак депресије (Harhaji, 2016). 
 Многа истраживања су потврдила да су депресивне особе често имале тешко 
детињство, недовољно родитељске пажње или су чак изгубиле родитеља, најчеше мајку. 
Такве трауме настале на раном узрасту утичу на то да особа постане затворена, љута, 
зависна, те подложнија за настанак депресије (Harhaji, 2016). 
 С. Фројд је изнео прву теорију о улози психичких чинилаца у настанку депресије, 
те да карактерне особине утичу на развој депресије. У првој години живита, у оралној 
фази, долази до фиксације либида за оралне активности. Уколико дође до губитка вољене 
особе, долази до фиксације, где се као одбрамбени механизам јавља потиснута агресија. 
Као резултат оваквих осећања развија се осећај кривице и безвредности, што доводи до 
депресије (Биорац, 2012). 
 Благи депресивни поремећаји погађају младе, анксиозне особе, нетолерантне на 





 Постоји неколико бихевиоралних теорија о депресији. Међу раним представницима 
бихевиралне теорије били су Ферстер (Ferster) и Селигман (Seligman). Селигман 
(Seligman) је сматрао да је феномен „научене беспомоћности“ код животиња аналоган 
клиничкој депресији код људи. Он је у свом истраживању увидео да животиње приликом 
изложености неком негативном стимулусу, уместо да побегну, одустајали су и пасивно се 
препуштали датом стимулусу. На основу сличних истраживања он је закључио да те 
„неизбежне казне“ могу бити узрок развоја клиничке депресије код људи. Ферстер 
(Ferster) је сматрао да недостатак „прилагодљивог понашања“ утиче на развој депресије. 




 Према бихевиоралној теорији, узрок депресивности је у личном односу са 
околином (Lebedina Manzoni & Lotar, 2011). 
 Нарцисоидне особе покушавајући да достигну одређене циљеве развијају осећај 
беспомоћности што доводи до ниског самопоштовања и до развоја депресије (Биорац, 
2012). 
 Сматра се да се депресија развија код особа који често доживљавају неуспехе на 
одређеним пољима у животу, што доводи до научене беспомоћности (Биорац, 2012). 
Депресивне особе не могу „избећи“ лоше ситуације и себе доживљавају као беспомоћне 
(Lebedina Manzoni & Lotar, 2011). 
 
 Когнитивне теорије 
 
 Депресија се према овој теорији јавља код особа које региструју и памте само 
негативне информације те се на тај начин активирају депресивни обрасци и јавља се 
болест (Биорац, 2012). 
 Депресија се, према когнитивној теорији, чешће јавља код особа које имају „сталне 
негативне мисли, што доводи до тзв. „Бекове тријаде“: негативно мишљење о себи 
(безвредност), негативан поглед на свет (беспомоћност) и негативан поглед на будућност 
(безнадежност)“ (Harhaji, 2016, стр. 10; Биорац, 2012; Žikić, Tošić – Golubović & Slavković, 
2010). 
 Депресија настаје као резултат активирања главне три когнитивне компоненте, које 
наводе појединца да види себе, свет и будућност на идиосинкратски начин. Прва 
компонента подразумева посматрање себе на негативан начин. Особе себе виде као 
недостојне, мање вредне, непожељне. Уколико не ураде тест или неки пословни подухват 
како су планирали, виде себе као социјално непожељне особе. За разлику од параноичних 
особа који криве друге за своје неуспехе, депресивне особе имају тенденцију да за све 
неуспехе криве себе. Негативан самоконцепт повезан је са самоодбацивањем. Особе не 
само да себе виде као инфериорне, него и не воле себе, критикују, приговарају и 
кажњавају себе због тога. Уколико то препознају постају депресивни јер то сматрају 
неопростивом слабошћу. Друга компонента ове тријаде подразумева негативно тумачење 
искустава и интеракције са околином као омаловажавајуће. Депресивне особе неутралан 
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став пријатеља виде као одбацивање. Такве искривљене интерпретације се крећу од 
благих до потпуно погрешних тумачења. Размишљања ових особа одступају од логичких, 
где они доносе произвољне закључке, генерализују и преувеличавају. Трећа компонента 
ове тријаде подразумева негативан поглед на будућност. Депресивне особе сматрају да ће 
се њихове тренутне потешкоће и патње наставити и у будуности. Када размишљају о 
будућности, живот виде као јако тежак и фрустрирајућ. Уколико се себе тренутно 
сматрају одбаченима, визуализују будућност у којој су непрестано такви. Сматрају да ће 
свако искуство у току дана представљати потешкоће (Beck & Alford, 2008). 
4.4. Депресија код студената 
 
 Одабир факултета је процес који подразумева лична интересовања и афинитете. 
Сам упис на факултет подразумева процес селекције студената од стране факултета, те 
тако факултет уписују најспособнији, са добрим предзнањем из одређених области. 
Период студирања има позитиван утицај на студенте јер је то време посвећености и личне 
изградње. Исто тако, период студирања може имати негативан утицај на студенте и 
њихово психолошко здравље. Сходно досадашњим истраживањима, депресија у 
студентској популацији постаје све већи здравствени проблем (Knežević, Jović, Rančić & 
Ignjatović – Ristić, 2012). 
 Пред студентима су веома захтевни задаци који то раздобље њиховог живота чини 
веома стресним. Уколико се њихова осећања, проузрокована стресом, погоршају, утицаће 
на нормално функционисање на факултету, код куће као и приликом обављања одређених 
животних активности, и тада се може посумњати на клиничку депресију (Jović, 2015). 
 Депресивни симптоми су идентификовани као здравствени проблем код студената 
у многим државама. У истраживању рађеном 1997. године, депресивно расположење је 
трећи по реду најчешћи проблем са менталним здрављем међу студентима (Mikolajczyk, 
Maxwell, Naydenova, Meier & El Ansara, 2008). 
 Новија истраживања показала су да депресију чешће доживљавају студенти 
несигурни у себе и своје поступке, студенти који су у константном страху да не учине 
нешто погрешно, студенти са високим стандардима, као и студенти који страхују од 
очекивања њихових родитеља. Подршка студентима, нарочито подршка пријатеља и 
породице, је веома значајна заштитна карика (Jović, 2015). 
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 Психолошки проблеми попут депресије имају значајан утицај на живот, понашање 
студената и академски успех. Студенти који су симптоме депресије доживели барем у 
једном периоду свог живота, имали су веће шансе да искусе одређене академске проблеме 
(Arslan, Ayranci, Unsal  & Arslantas, 2009). 
 Најчешћи фактори специфични за студентску популацију који утичу на појаву 
депресије јесу академска постигнућа, социјални стресори, финансије и одвојеност од 
породице (Joksimović Knjisa, Marinković & Čobrda, 2015). 
 Студентска популација испољава неке специфичне карактеристике које се односе 
на врсту и учесталост психопатолошких проблема. На основу неких истраживања, 
тешкоће у учењу, недостатак концентрације и мотивације, страх од испита и слични 
академски проблеми су најчешћи у студентској популацији. Код неких студената овакви 
проблеми могу прећи у много веће и дубље проблеме, до нивоа менталних поремећаја. 
Због тога је квалитет живота студената знатно угрожен услед присуства било каквих 
соматских болести или менталних поремећаја (Joksimović Knjisa, Marinković & Čobrda, 
2015). 
 Преваленца депресивних симптома у студентској популацији повезана је са 
специфичним аспектима њиховог живота, посебно у почетној фази студентског живота 
када се дешавају многе промене, као и процес адаптације. Ти специфични аспекти не 
подразумевају само учење, него и друштвене интеракције, као и промена места 
пребивалишта и другачија финансијска ситуација. Степен оптерећености студената овим 
променама зависиће од начина суочавања, социјалне подршке и способности 










 Савременим начином живота људи су свакодневно изложени стресним 
ситуацијама, а у основи великог броја оболења јесте неадекватан одговор организма на 
стресне ситуације (Vignjević, 2014). 
 Појам „стрес“ долази из средњовековног енглеског језика, од речи stresse, што 
означава напор, тескобу или ограничење (Vignjević, 2014). 
 У 19. веку, у медицини, стрес је представљао основу слабог здравља, а у 20. веку на 
стрес се почело гледати као на поремећај хомеостазе организма (Vignjević, 2014). 
 Стрес је стање емоционалног и менталног напора и подразумева различите телесне 
реакције (емотивне, физиолошке, менталне) (Ilić - Živojinović, 2014). Узрочник је 
различитих болести и негативно утиче на ментално здравље јер доводи до појаве 
депресије, анксиозности и несанице (Šimić, 2017). 
 Одређена количина стреса је неопходна како бисмо били на опрезу и како би нас 
мотивисало. Такав стрес се назива здрави стрес – eustres (Šimić, 2017). 
 Лазарус (Lazarus) и Фолкмен (Folkman) (2004) су дефинисали стрес као 
односизмеђу особе и њене околине коју перципира као веома захтевну и која угрожава 
њено опште добро. 
 Стрес се може дефинисати као стање или као осећај доживљен када особа уочи да 
постављени захтеви превазилазе ресурсе којим особа располаже. Стога, стрес се може 
схватити као неравнотежа између захтева са којима се особа сусреће у свакодневном 
животу и способности да се на њих одговорина адекватан начин (Heinen, Bullinger & 
Kocalevent, 2017). 
 Најчешћа дефиниција стреса данас јесте да је то скуп реакција организма на 
различите стресоре, као што су: осећања, ужурбан живот, промена прехране, промена 
места боравка и сл. То је реакција организма на новонастале ситуације у којима се 
појединац осећа угрожено (Cetinić, Validžić, Tomić, Gavranić, Hudorović, 2014). 
 Стрес настаје као последица притиска и захтева са којима се особа суочава и које 
доживљава као претеране. Схватање овог појма зависи од особе до особе и од перцепције 
самих догађаја. Животне промене, било позитивне, попут брака, или негативне, попут 
смрти вољене особе, могу бити стреснесаме по себи јер подразумевају нове захтеве. Док 
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стрес представља стимулацију која може да доведе до побољшања перформанси, 
продужени стрес може смањити перформансе и довести до здравствених проблема, попут 
високог крвног притиска, срчаног удара и др. (Silverstein & Kritz – Silverstein, 2010). 
 Људи различито реагују на стресне ситуације, па тако нека ситуација може бити 
стресна за једну особу, али не и за другу. Неке особе су рањивије од других због 
одређених урођених или стечених физичких и/или психичких чинилаца (Lacković – Grgin, 
2000). 
 Индивидуалне реакције и последице стреса зависе од способности суочавања са 
стресом, као и од квалитета и квантитета социјалне подршке. Врло је вероватно да ће 
стресне ситуације имати веће последице на особе које и у породици пролазе кроз 
различите стресне догађаје (Lacković – Grgin, 2000).  
 Лазарус (Lazarus) и Фолкмен (Folkman) (1984) су представили модел суочавања са 
стресом, који се састоји из две стратегије: суочавање које се усмерава на проблем 
(уклањање извора стреса) и суочавање које се усмерава на емоције (уклањање негативних 
емоција које настају као резултат стреса). 
 




 Ситуације или догађаји који се процењују као претња, губитак или изазов називају 
се стресним догађајима, ситуацијама или стресорима. Стресна ситуација подразумева неку 
промену. Многа истраживања су се бавила различитим догађајима који се могу схватити 
као стресни. Првобитна истраживања бавила су се ратним догађајима и природним 
катастрофама, док су се каснија истраживања бавила догађајима која подразумевају 




 Оно што је стресно за једну особу не мора нужно бити стресно и за другу особу или 
за исту особу у неком другом моменту. Стрес се јавља као спона између спољашњих и 
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индивидуалних чинилаца. Субјективна процена стресних догађаја подразумева захтеве 





 Од психолошких промена најизраженије су промене на нивоу емоција. 
Анксиозност, туга, бес, стид, осећај кривице и сл. су најчешће емоционалне реакције 
карактеристичне за стрес. Након проживљених трауматских стресова или било којих 
других интензивнијих стресова, често следи емоционална заравњеност (Zotović, 2002). 
 Промене на психолошком нивоу уколико су веома интензивне могу да доведу до 
психолошких криза. Психолошке кризе карактеришу бурна стања у којима се доводе у 
питања избори, уверења као и целокупно функционисање особе (Zotović, 2002). 
 
 Физиолошке промене 
 
 Стрес у организму доводи до одређених физиолошких промена. Стрес поред 
негативних физиолошких ефеката доводи и до позитивних, активирајућих ефеката, који 
зависе од контекстуалних и индивидуалних фактора. Физиолошке реакције се деле на 
неуроендокрине и имунолошке. У неуроендокрине реакције спадају реакције на нивоу 
аутономног нервног система (симпатичког и парасимпатичког) и ендокриног система. 
Перципирањем стресног догађаја активира се хипоталамус, који подстиче лучење хормона 
хипофизе, који даље подстичу лучење адреналина и норадреналина, који затим утичу на 
активност симпатичког нервног система. Престанком опасности парасимпатички нервни 
систем доводи до хомеостазе тела смањујући пулс и крвни притисак, што представља и 
општи адаптацијски синдром (Zotović, 2002). 
 
Општи адаптацијски синдром (ОАС) 
 
 Лекар Ханс Сели (Hans Selye) је 1936. године увео појам општог адаптацијског 
синдрома за опис психолошке реакције на стрес. ОАС пролази кроз три фазе. У првој фази 
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(алармна реакција) стрес активира организам (ендокрини систем и симпатички део 
аутономног нервног система) како би се спремио за одбрану. У другој фази (фаза отпора) 
организам се прилагођава стресу, покушава надокнадити утрошену енергију и уклонити 
физичка оштећења. Уколико је стресор и даље присутан или уколико организам не успева 
адекватно да реагује на стрес, започиње трећа фаза (фаза исцрпљености) у којој организам 
трпи оштећење самог себе (Rathus, 2000). 
 Лазарус (Lazarus) и Фолкмен (Folkman) (2004) сматрају да хронични стресори не 
морају нужно да воде ка фази исцрпљености, него могу да доведу до смањених реакција 
на стрес. Емоционална хабитуација или навикавање помаже особи да се научи носити са 
стресом, избегавајући га или удаљавајући се од њега.  
 
5.2. Класификација стреса  
 
Једна од класификација стреса јесте подела на физичке и социокултурне стресове. 
Физички стресови обухватају догађаје опасне по живот, нпр. пожари, саобраћајне несреће 
итд, као и догађаје везане за спољашњу средину, као нпр. бука, загађеност итд. 
Социокултурни стресови су комплекснији од физичких стресова. Социокултурна 
дешавања могу бити стресори сами по себе или могу представљати околности које доводе 
до неких других стресних догађаја (Zotović, 2002). 
 Социјалне улоге утичу на појаву стреса услед великог броја обавеза или конфликта 
међу различитим улогама (нпр. родитељски и професионални), конфликти у склопу исте 
улоге (конфликти између колега, супружника и сл.), присилно напуштање социјалне улоге 
или немогућност промене улоге (Zotović, 2002). 
 Важне карактеристике стреса су време, изненадност и обим. Временска 
карактеристика подразумева трајање стресора. Стресори могу да буду дуготрајни (нпр. 
ратни догађаји) и краткотрајни (нпр. саобраћајна несрећа). Изненадност, односно 
ишчекивање појаве стресног догађаја, може да утиче на интензитет негативних ефеката. 
Обим подразумева лимитиране и евидентне ефекте и може довести до животних ланчаних 
реакција (Zotović, 2002). 
 Према јачини претње, стрес се дели на: 
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 Трауме. Опасни догађаји који не подразумевају уобичајена животна искуства, а 
укључују претеће ситуације (нпр. ратови, саобраћајне несреће, природне 
катастрофе и сл.). 
 Хронично оптерећење. Јачина претње је мања него код траума, али трајање стреса 
је дуже (нпр. проблеми у родитељству, породични проблеми, проблеми на послу и 
сл.). 
 Дневни микростресори. Карактерише их мала јачина претње. Овакви догађаји су 
учесталији (нпр. гужве у саобраћају, гужве у аутобусу и сл.) (Zotović, 2002). 
 Ова класификазија указује на различите последице стреса у домену физичког и 
менталног здравља. 
 
5.3. Стрес и утицај на здравље 
 
 Психофизички поремећаји су болести које су великим делом узроковане стресом 
(Gerald & Neale, 1999). Такви поремећаји утичу на респираторне органе, централни нервни 
систем, гастроинтестинални систем и ендокрини систем (Gerald & Neale, 1999). Приликом 
стресних ситуација долази до биолошких промена као што су убрзан рад срца, повећан 
крвни притисак, увећано лучење хормона (Gerald & Neale, 1999). 
 Услед велике количине стреса, уколико се хормони стреса не искориштавају на 
адекватан начин, долази до убрзаног рада срца, високог крвног притиска и сл. (Kendić, 
Šakušić & Skender, 2007). 
 Такође, стрес утиче на настанак одређених здравствених проблема који нису 
биолошког или психолошког порекла, као нпр. појачано пушење, конзумирање алкохола, 
поремећај сна и сл. и на тај начин повећава могућност оболевања (Gerald & Neale, 1999). 
 
5.4. Теоријски модели стреса  
 
 Неколицина модела прихвата улогу спољашње средине, али уважава и утицај 
психолошких и физиолошких црта личности за појаву стреса.  
  




 Први радови на ову тему сагледавају стрес као реакцију организма, која настају 
услед изложености неким срединским, стресним догађајима (Zotović, 2002). 
 С обзиром да данас поседујемо више знања о стресу, може се схватити као реакција 
организма која је редукционистичка. Овај модел подразумева каузални однос између 
средине и стреса који је праволинијски, односно постоји линеарна једносмерна узрочна 
веза (Zotović, 2002). 
 
Интеракционистички модел стреса 
 
 Интеракционистички модел стреса подразумева „да су карактеристике околине и 
карактеристике особе која доживљава стрес засебни извори утицаја који обикују 
карактеристичну стресну реакцију“ (Zotović, 2002, стр. 13). 
 Овај модел је наишао на критике јер искључује интеракцију између чинилаца, те 
подразумева одговорност два независна агенса за појаву стреса (Zotović, 2002). 
 
Трансакционистички модел стреса 
 
 Овај модел је препознао везу између особе и околине (Zotović, 2002). 
 Постоји дисбаланс између захтева и потенцијала особе, који се може доживети као 
изазов, губитак или претња. Когнитивна процена је веома важан фактор у реаговању на 
стрес и последицама стреса на здравље (Zotović, 2002). 
 Дакле, околина и особа нису независне, већ су повезане и у процесу мењања као 
резултат текуће трансакције. Па тако овај модел подразумева двосмеран однос, тј. осим 
што однос околине и особе доводи до стреса, стресно искуство утиче на обе компоненте, 
односно и околину и особу, и управо због тога овај модел превазилази и 
редукционистички и интеракционистички (Zotović, 2002). 
  




 Важну улогу у постизању личних и академских циљева има вештина особе да 
препозна, руководи и изражава своје емоције на исправан начин (Miljković, 2010). 
 Разлог појаве психосоцијалног стреса код студената јесу академске активности и 
обавезе (Šimunković, 2019). 
 Приликом уписа на факултет присутни су компетитивност и императив успеха, 
што у великој мери утиче на односе међу студентима. Већини студената је заједничко то 
што испите и неуспехе на испитима доживљавају као стресне догађаје (Lacković – Grgin, 
2000). 
 Истраживања су потврдила да студенти имају ниско самопоштовање и различите 
психолошке проблеме као резултат стреса, али и да је код студената карактеристично 
повлачење као стратегија суочавања са стресом (Šimić, 2017). 
 Током студирања студенти одлазе из сигурне околине у ново место, упознају нове 
људе, постају одговорне, самосталне одрасле особе приморане да доносе одлуке за које 
могу и да сносе одређене последице (Šimić, 2017). 
 Извори стреса за студенте су испитне ситуације, независност, нови друштвени 
живот, прелазак у зрело доба и сл. Студенти имају више психолошких проблема од других 
особа истог старосног узраста (Šimić, 2017). Стрес се јавља приликом полагања пријемног 
испита, осећаја одговорности, тешких испитних ситуација на почетку студија и сл. (Ilić - 
Živojinović, 2014). 
 Постоје три главна стресора код студената: сам стрес, проблеми са сном и 
анксиозност (Goff, 2011). 
 За време испитних рокова студенти уче ноћу, постају раздражљивији, долази до 
недостатка квалитетног сна и често се јавља анксиозност због страха од неуспеха (Šimić, 
2017).  
 Студенти су константно изложени стресу и покушавају да пронађу адекватне 
стратегије како би се лакше носили са стресним испитним ситуацијама. Стратегије бира 
појединац и не постоји универзална стратегија и начин који се може применити на сваку 
особу у оваквим ситуацијама (Dahlin, Joneborg & Runeson, 2005).  
 Недовољно слободног времена, психосоцијални фактори и обавезе, доводе до 
стреса код студената што може негативно утицати на здравље. Најзначајнији извори 
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стреса код студената су: финансије, академске обавезе, социјално окружење и лични 
проблеми (Ilić - Živojinović, 2014). 
 Разне евалуативне ситуације чине важан аспект студентског живота. Такве 
ситуације су веома стресне за многе студенте и доводе до повећања степена испитне 
анксиозности (Genc, 2014). 
 Стрес може имати позитивне и негативне последице, па тако може позитивно 
утицати на самопоузање и постигнуте резултате, а може утицати негативно на погоршање 
психичког и физичког здравља студената (Ilić - Živojinović, 2014). 
 
„Burnout“ синдром – синдром изгарања код студената 
 
 Као што је речено, дуготрајно излагање стресу утиче на психофизичко здравље, па 
тако се јавља и синдром изгарања (Ilić - Živojinović, 2014). 
 „Burnout“ синдром доводи до смањеног постигнућа и емоционалне и менталне 
исцрпљености.  Првобитно се односио на особе које се баве радом са људима, као нпр. 
социјални радници, наставници, лекари, медицинске сестре, психолози и правници, а у 
последње време овај термин је проширен и на студенте (Ilić - Živojinović, 2014). 
 Први симптоми „Burnout“ синдрома појављују се на почетку студија, због тога је 
рана детекција од великог значаја са циљем превенције и примене одговарајућих 
стратегија за превазилажење овог проблема (Ilić - Živojinović, 2014). 
 Основна карактеристика „Burnout“ синдрома јесте емоционална исцрпљеност. Како 
би се особа заштитила прибегава изолацији и дехуманизује односе (Ilić - Živojinović, 
2014). 
 Maslach и Schaufeli су на основу многих дефиниција овог синдрома, закључили да 
све дефиниције имају 5 главних симптома: а) умор (ментална и емоционална исцрпљеност 
и депресија); б) психички дистрес; в) симптоми који су повезани са послом (код студената 
са учењем и преданим радом); г) јавља се код особа које нису имале раније 
психопатолошке поремећаје; д) смањена ефикасност и лошији резултати као последица 
понашања и негативног става (Schaufeli, Bakker, Hoogduin, Schaap & Kladler, 2001). 
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 У МКБ – 10, овај синдром није издвојен као посебан психички поремећај, али би се 
могао сврстати у F43 – реакција на стрес и поремећај прилагођавања, Z73 – проблем у 
савлађивању животних тешкоћа и Z73.0 – исцрпљеност (Ilić - Živojinović, 2014). 
 Постоје два фактора за настанак овог синдрома: социјални (екстерни) и 
индивидуални (интерни). Социјални фактори се односе на академске захтеве, дуготрајна 
преоптерећеност, конфликте и сл. Индивидуални фактори се односе на године, пол, 
особине личности и однос према академским ситуацијама. Истраживања указују на већу 
улогу социјалних фактора у настанку менталне исцрпљеноти од индивидуалних фактора 
(Ilić - Živojinović, 2014). 
 Сам процес изгарања почиње психичким симптомима као што су: умор, 
исцрпљеност, проблем са концентрацијом и памћењем, смањено интересовање, 
агресивност и циничност. До суицида може да дође појавом анксиозности и депресије. 
Често се јављају и болести зависности. Од соматских симптома се јављају главобоља, 
кардиоваскуларни и гастроинтестинални поремећаји (Ilić - Živojinović, 2014). 
 Синдром изгарања се јавља у четири фазе: 
1. Ентузијазам – Особа је посвећена раду и учењу, не допуштајући себи одмор. Не 
доводи до очекујућег задовољства, па следи разочарење и незадовољство; 
2. Стагнација – Ову фазу карактерише тешкоћа у социјалним односима. Особа је 
рањива и неповерљива. Излаз види у следећој фази; 
3. Емоционално повлачење и изолација – Доживљај посла или студирања као 
бесмисленог. У овој фази се јављају и први симптоми телесне исцрпљености који 
воде ка следећој фази; 
4. Апатија – Јавља се као одбрана од хроничног незадовољства. Карактерише је 
губитак вере у своје способности и у себе. Особа која дође до ове фазе или 
одустаје од посла или факултета или се одлучује на промене, без мотивације 
(Maslach & Jackson, 1981). 
 Као последица „burnout“ синдрома јављају се депресија, дистрес, психосоматски и 
психијатријски поремећаји (Ilić - Živojinović, 2014). 
 У истраживању рађеном на узорку студената пете године Медицинског факултета у 
Новом Саду и Београду резултати су показали веома високе вредности на субскали 
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деперсонализације (73%) и емоцијалне исцрпљености (53% код студената из Новог Сада и 




6. ПРОБЛЕМ ИСТРАЖИВАЊА 
 
 Квалитет живота је, према WHO, дефинисан као стање потпуног физичког, 
менталног и социјалног благостања и представља вишедимензионални концепт који 
укључује физичке и психосоцијалне аспекте. Многобројна истраживања указују да стрес, 
анксиозност и депресија представљају један од најзначајнијих фактора који се посебно 
одражавају на психосоцијалне аспекте квалитета живота. С тога је проблем истраживања 
био да се испита психосоцијални аспект квалитета живота студенати са инвалидитетом 
кроз њихову склоност ка стресу, анксиозности и депресији и да ли постоје разлике у 
односу на студенте опште популације.  
 
7. ЦИЉ И ЗАДАЦИ ИСТРАЖИВАЊА 
 
На основу изложеног проблема истраживања, дефинисани су циљеви и задаци 
истраживања. 
Основни циљ овог истраживања био је да се утврде разлике у испољавању анксиозних, 
депресивних и стресних поремећаја код студената са инвалидитетом и студената опште 
популације. 
Специфични циљеви: 
1. Утврдити да ли пол, запослење и старосни узраст имају утицај на испољавање 
анксиозних, депресивних и стресних поремећаја код студената са инвалидитетом. 
2. Утврдити да ли степен студија има утицај на испољавање анксиозних, депресивних 
и стресних поремећаја код студената са инвалидитетом. 
3. Утврдити да ли начин финансирања студија има утицај на испољавање анксиозних, 
депресивних и стресних поремећаја код студената са инвалидитетом. 
4. Утврдити да ли место сталног боравка и место студирања имају утицај на 
испољавање анксиозних, депресивних и стресних поремећаја код студената са 
инвалидитетом. 
5. Утврдити да ли групација факултета има утицај на испољавање анксиозних, 




Постављени циљеви истраживања операционализовани су кроз следеће задатке: 
1. Испитати да ли постоје значајне разлике у испољавању анксиозних, депресивних и 
стресних поремећаја код студената са инвалидитетом и студената опште 
популације. 
2. Испитати да ли пол, запослење и старосни узраст имају утицај на испољавање 
анксиозних, депресивних и стресних поремећаја код студената са инвалидитетом. 
3. Испитати да ли степен студија има утицај на испољавање анксиозних, депресивних 
и стресних поремећаја код студената са инвалидитетом. 
4. Испитати да ли начин финансирања студија има утицај на испољавање анксиозних, 
депресивних и стресних поремећаја код студената са инвалидитетом. 
5. Испитати да ли место сталног боравка и место студирања имају утицај на 
испољавање анксиозних, депресивних и стресних поремећаја код студената са 
инвалидитетом. 
6. Испитати да ли групација факултета има утицај на испољавање анксиозних, 





8. ХИПОТЕЗЕ ИСТРАЖИВАЊА 
 
У складу са дефинисаним циљем истраживања постављене су следеће хипотезе: 
- Основна хипотеза је: 
 Постоје разлике у испољавању анксиозности, депресије и стреса код студената са 
инвалидитетом и студената опште популације. 
- Специфичне хипотезе су: 
1. Постоје разлике у испољавању анксиозности, депресије и стреса код студената са 
инвалидитетом и студената опште популације у односу на пол. 
2. Постоје разлике у испољавању анксиозности, депресије и стреса код студената са 
инвалидитетом и студената опште популације у односу на старосни узраст. 
3. Постоје разлике у испољавању анксиозности, депресије и стреса код студената са 
инвалидитетом и студената опште популације у односу на запослење. 
4. Постоје разлике у испољавању анксиозности, депресије и стреса код студената са 
инвалидитетом и студената опште популације у односу на степен студија. 
5. Постоје разлике у испољавању анксиозности, депресије и стреса код студената са 
инвалидитетом и студената опште популације односу на начин финансирања 
студија. 
6. Постоје разлике у испољавању анксиозности, депресије и стреса код студената са 






9. УЗОРАК ИСТРАЖИВАЊА 
 
Узорак истраживања чинило је 1385 испитаника оба пола са територије Републике 
Србије. 
У односу на пол у узорку је било 79,8% (1105) испитаника женског пола и 20,2% 
(280) испитаника мушког пола. У односу на старосни узраст у узорку је било 90,4% (1252) 
испитаника старосне групе од 19 до 25 година, 8,7% (120) испитаника старосне групе од 
26 до 32. године, 0,7% (10) испитаника старосне групе од 33 до 39 година и 0,2% (3) 
испитаника старосне групе од 40 до 46 година. У односу на запослење, у узорку је било 
28,7% (397) запослених испитаника и 71,3% (988) незапослених испитаника. У односу на 
врсту студија, у узорку је било 87,3% (1209) испитаника I степена студија, 11,4% (158) 
испитаника II степена студија и 1,3% (18) испианика III степена студија. У односу на 
начин финансирања током студија, у узорку је било 33,8% (468) самофинансирајућих 
испитаника и 66,2% (917) испитаника који се финансирају из буџета државе. У осносу на 
групацију факултета у узорку је било 23,8% (329) испитаника са Техничко – технолошких 
наука, 43,5% (603) испитаника са Друштвено – хуманистичких наука, 17,2% (238) 
испитаника са Медицинских наука, 8,7% (121) испитаника са Природно – математичких 
наука и 6,8% (94) испитаника који студирају на приватним факултетима у Репубици 
Србији.У односу на место сталног боравка у узорку је било 42,3% (586) испитаника из 
Београда, 28,9% (400) испитаника из јужне и југоисточне Србије, 14,9% (206) испитаника 
из Шумадије и западне Србије, 2,5% (35) испитаника из Босне и Херцеговине и Црне Горе. 
У односу на место студирања, у узорку је било 73,8% (1022) испитаника који студирају на 
територији града Београда, 24,7% (342) испитаника који студирају на територији 
Војводине, 1,4% (19) испитаника који студирају на територији јужне и југоисточне Србије, 
0,1% (2) испитаника који студирају на територији Шумадије и западне Србије. 
Узорак је подељен на два подузорка. Први подузорак су чинили испитаници са 
инвалидитетом који студирају на универзитетима у Републици Србији N=29 (2,1%), док су 
други подузорак чинили испитаници без инвалидитета који такође студирају на 
универзитетима у Републици Србији N=1356 (97,9%). 
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10. МЕТОДОЛОГИЈА ИСТРАЖИВАЊА 
10.1. Методе, технике и инструменти истраживања 
 
 За потребе овог истраживања коришћена је српска верзија Скале депресије, 
анксиозности и стреса (Depression, Anxiety and Stress Scale, DASS – 21). 
 DASS – 21 је скраћена верзија упитника DASS – 42 који се састоји од 21 тврдње 
које истовремено испитују симптоме депресије (Д), анксиозности (А) и стреса (С). Свака 
од ове три субскале се састоје од по седам тврдњи: депресија (нпр. „Осећао сам да немам 
чему да се надам”), анксиозност (нпр. „Осећао сам се уплашено без разлога”) и стрес (нпр. 
„Приметио сам да се нервирам”). Задатак испитаника је био да на 4 - степеној скали 
Ликертовог типа, од 0 (никада) до 3 (скоро увек) означи колико често је доживео стање 
описано у тврдњи у последњих недељу дана. Скорови на свакој субскали се крећу у 
распону од 0 до 21. 
 За „Д“ скалу укупан скор од 0 – 4 је нормалан; 5 – 6 блага депресија; 7 - 10 умерена 
депресија; 11 – 13 тешка депресија; ≥ 14 веома тешка депресија. За скалу „А“ скор од 0 – 3 
се сматра нормалним; 4 – 5 блага анксиозност; 6 – 7 умерена анксиозност; 8 – 9 тешка 
анксиозност; ≥ 10 веома тешка анксиозност. За скалу „С“ је скор 0 – 7 нормалан; 8 – 9 
благи стрес; 10 – 12 умерени стрес; 13 – 16 тежак стрес; ≥ 17 веома тежак стрес. 
 
10.2. Ток истраживања 
 
 Истраживањем су обухваћени студенти Универзитета у Србији који се налазе на 
територији Београда, Војводине, јужне и југоисточне Србије, Шумадије и западне Србије 
и студенти који студирају на територији Србије али су рођени ван територије Србије, у 
Босни и Херцеговини и Црној Гори. 
 Прикупљањe података јe спровeдeно анкeтирањeм у периоду од децембра до марта 
2020. године. 
 Поред упутстава за попуњавање упитника, наглашена је анонимност испитаника и 
добровољност учествовања, са циљем мотивације испитаника на сарадњу и давање 
искрених одговора.  
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11. МЕТОДОЛОГИЈА ОБРАДЕ ПОДАТАКА 
 
 Статистичка обрада података јe извeдeна коришћeњeм статистичког програма 
SPSS24. Приликом обрадe података коришћeна јe квантитативна анализа. Дeскриптивна 
статистика сe заснивала на процeнтуалним приказима и аритмeтичкој срeдини.  
 Тестирање хипотеза је спроведено уз помоћ једнофакторске Анализе варијансе 
(ANOVA), која служи да се испита ефекат независне променљиве (фактора) на зависну 
променљиву. 
 Да би се дошло до информација између којих група постоје значајне варијације, у 
анализу су додати тестови разлика аритметичких средина те је коришћен Студентов т 
распоред, уз ризик алфа грешке од 0,05. Са друге стране, у случају једнофакторске анализе 
варијансе коришћена је F статистика (једносмерни тест).  
 Од напреднијих статистичких процедура коришћења је факторска и кластер 
анализа као део процеса сегментације. Факторска анализа је скуп сложених статистичких 
поступака обраде података са циљем долажења до међусобне повезаности појава. Циљ ове 
анализе је био да се дође до минималног броја заједничких фактора, односно да се 
прецизно квантитативно утврди степен повезаности сваког од чинилаца за који се 
претпоставља да су одговорни за корелације између манифестних варијабли (тврдњи).  
 За метод екстракције коришћен метод максималне веродостојности, ротација 
добијених факторских скорова рађена је Varimaxметодом.  
Оцена модела базирана је на Kaiser-Meyer-Olkin мерама ваљаности модела и Bartletovom 
тесту. 
 Након тога урађена је кластер анализа методом к-средњих вредности (енгл. K - 
means clustering), односно класификација сличних предмета у различите групе, или 
прецизније, дељење скупа података у подскупове (групе) тако да подаци у сваком 
подскупу (идеално) деле неко заједничко обележје (често приближност према некој 






12. РЕЗУЛТАТИ ИСТРАЖИВАЊА 
  
12.1. Анксиозност, депресија и стрес код студената са инвалидитетом и студената 
опште популације у односу на пол 
 
Табела 3 – Анксиозност, депресија и стрес код испитаника у односу на пол 
 
Пол Анализа варијансе 
Женски Мушки F-вред. p-вред. 
Индекс поређења између групама А Б   
Анксиозност - скор 12,0 Б 8,8 27,6 0,00* 
Депресија - скор 12,8 11,5 3,5 0,06** 
Стрес - скор 20,0Б 15,3 58,1 0,00* 
N 1105 280   
Рeзултати сe заснивају на двостраним тeстовима. * p-врeдности су значајнe на 
нивоу <0,05; ** p-врeдности су значајнe на нивоу <0,1. Ради лакшег уочавања 
које категорије парова поредимо приликом тестирања статистичких разлика 
уведени су индекси (слова) за сваку категорију појединачно. Уколико дата 
колона (нпр. А) има неко слово (нпр. Б), то значи да вредност из колоне А је 
статистички значајнија од вредности из колоне Б.   
 
Табела 4 - Анксиозност, депресија и стрес код студената са инвалидитетом у односу на 
пол 
 






Индекс поређења између групама А Б   
Анксиозност - скор 7,9 8,9 0,1 0,76 
Депресија - скор 9,3 12,9 1,1 0,30 
Стрес - скор 17,5 15,7 0,2 0,65 




Табела 5 - Анксиозност, депресија и стреса код студената опште популације у односу на 
пол 
 
Пол Анализа варијансе 
Женски Мушки F-вред. p-вред. 
Индекс поређења између група А Б   
Анксиозност - скор 12,1 Б 8,8 28,2 0,00* 
Депресија - скор 12,8 Б 11,5 3,9 0,05** 
Стрес - скор 20,1 Б 15,3 58,1 0,00* 
N 1083 273   
Рeзултати сe заснивају на двостраним тeстовима. * p-врeдности су значајнe на 
нивоу <0,05; ** p-врeдности су значајнe на нивоу <0,1. Ради лакшег уочавања 
које категорије парова поредимо приликом тестирања статистичких разлика 
уведени су индекси (тј. слова) за сваку категорију појединачно. Уколико дата 
колона (нпр. А) има неко слово (нпр. Б), то значи да вредност из колоне А је 
статистички значајнија од вредности из колоне Б.    
 
 Добијени резултати показују да су облици ансиозности, депресије и стреса 
присутни код студената универзизета у Републици Србији без обзира на полне разлике. 
Анализа укупног узорка показује да су испитаници женског пола склонији анксиозном и 
стресном испољавању, као и да је присуство депресије значајније присутно у односу на 
испитанике мушког пола (Табела 3). У односу на испитиване подузорке резултати 
показују да су испитаници са ивалидитетом женског пола склонији стресу, док су 
испитаници са инвалидитетом мушког пола склонији депресији у односу на особе женског 
пола (Табела 4). Испитаници женског пола из подузорка опште популације склонији су 
стресу и анксиозности у односу на испитанике мушког пола (p- 0,00*) (Табела 5). 
Поређењем испитиваних подузорака може да се закључи да су испитаници женског пола 
из опште популације склонији испољавању анксиозности, депресије и стреса у односу на 
испитанике женског пола са инвалидитетом, док су ипитаници са инвалидитетом мушког 




12.2. Анксиозност, депресија и стрес код студената са инвалидитетом и студената 
опште популације у односу на старосни узраст 
 
Табела 6 -Анксиозност, депресија и стрес код испитаника у односу на старосни узраст 
 
Старосна група Анализа варијансе 
19-25 26-32 33-39 40-46 F-вред. p-вред. 
Индекс поређења између група A Б Ц Д 
  
Анксиозност - скор 11,4 11,8 8,8 10,0 0,4 0,77 
Депресија - скор 12,4 14,1 9,8 4,7 1,8 0,15 
Стрес - скор 19,1 19,2 16,4 13,3 0,6 0,58 
N 1252 120 10 3   
 
Табела 7 – Анксиозност, депресија и стрес код студената са инвалидитетом у односу на 
старосни узраст 
 Старосна група Анализа варијансе 
19-25 26-32 33-39 40-46 F-вред. p-вред. 
Индекс поређења између група A Б Ц Д   
Анксиозност - скор 7,8 11,5 2,0 0 0,90 0,42 
Депресија - скор 10,4 10,5 2,0 0 0,54 0,59 
Стрес - скор 16,9 20 8,0 0 0,80 0,46 
N 24 4 1 0   
 
Табела 8 – Анксиозност, депресија и стрес код студената опште популације у односу на 
старосни узраст 
 
Старосна група Анализа варијансе 
19-25 26-32 33-39 40-46 F-вред. p-вред. 
Индекс поређења између група A Б Ц Д 
  
Анксиозност - скор 11,4 11,8 9,6 10,0 0,22 0,89 
Депресија - скор 12,5 14,2 10,7 4,7 1,72 0,16 
Стрес - скор 19,1 19,2 17,3 13,3 0,48 0,69 
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N 1228 116 9 3   
 
 Добијени резултати показују да су облици ансиозности, депресије и стреса 
присутни код студената универзизета у Републици Србији без обзира на старосни узраст. 
Анализа укупног узорка показује да се код свих испитаника (19 – 46 година старости) 
најчешће испољава стрес. Међутим, значајан је резултат да је код особа од 40 до 46 година 
старости најмање присутна депресија и стрес у односу на остале старосне групе (Табела 
6). У односу на испитиване подузорке, резултати показују да код испитаника са 
ивалидитетом старосне групе од 40 до 46 година нема забележеног присуства 
анксиозности, депресије и стреса, док је стрес најприсутнији код испитаника са 
инвалидитетом старосне групе од 26 до 32 године (Табела 7). Испитаници старосних група 
од 19 до 39 година склонији су анксиозности, депресији и стресу од испитаника старосне 
групе од 40 до 46 година. (Табела 8). Поређењем испитиваних подузорака може да се 
закључи да не постоји статистички значајна разлика у испољавању анксиозности, 
депресије и стреса између испитаника са инвалидитетом и испитаника опште популације, 
у односу на старосни узраст. 
 
12.3. Анксиозност, депресија и стрес код студената са инвалидитетом и студената 
опште популације у односу на запослење 
 
Табела 9 –Анксиозност, депресија и стрес код испитаника у односу на запослење 
 
Запослeњe Анализа варијансе 
Да Не F-вред. p-вред. 
Индекс поређења између група A Б 
  
Анксиозност - скор 11,4 11,4 0,00 0,98 
Депресија - скор 12,2 12,6 0,45 0,50 
Стрес - скор 18,8 19,2 0,55 0,46 
N 397 988   
 





Запослeњe Анализа варијансе 
Да Не F-вред. p-вред. 
Индекс поређења између група A Б 
  
Анксиозност-  скор 4,4 8,9 1,85 0,19 
Депресија - скор 4,4 11,3 3,51 0,07** 
Стрес - скор 16,0 17,3 0,09 0,77 
N 5 24   
Рeзултати сe заснивају на двостраним тeстовима. * p-врeдности су значајнe на нивоу 
<0,05; ** p-врeдности су значајнe на нивоу <0,1  
 
Табела 11 – Анксиозност, депресија и стрес код студената опште популације у односу на 
запослење 
 
Запослeњe Анализа варијансе 
Да Не F-вред. p-вред. 
Индекс поређења између група A Б 
  
Анксиозност - скор 11,4 11,4 0,00 0,98 
Депресија - скор 12,3 12,7 0,31 0,58 
Стрес - скор 18,8 19,2 0,58 0,45 
N 392 964   
 
 Добијени резултати показују да су облици ансиозности, депресије и стреса 
присутни и код запослених и код незапослених студената универзизета у Републици 
Србији. Анализа укупног узорка показује да су незапослени испитаници склонији 
депресивном и стресном испољавању, док је испољавање анксиозности подједнако 
присутно и код запослених и код незапослених испитаника (Табела 9). У односу на 
испитиване подузорке резултати показују да су незапослени испитаници са 
инвалидитетом склонији депресији (p – 0,07**), док су запослени испитаници са 
инвалидитетом склонији стресним реакцијама (Табела 10). У подузорку опште популације 
и код запослених и код незапослених испитаника приближно је једнако испољавање 
анксиозности, депресије и стреса (Табела 11). Поређењем испитиваних подузорака може 
да се закључи да су и запослени и незапослени испитаници опште популације склонији 
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испољавању анксиозности и стреса у односу на запослене и незапослене испитанике са 
инвалидитетом, док су незапослени испитаници са инвалидитетом склонији испољавању 
депресије, од запослених испитаника са инвалидитетом. 
 
12.4. Анксиозност, депресија и стрес код студената са инвалидитетом и студената 
опште популације у односу на степен студија 
 
Табела 12 – Анксиозност, депресија и стрес код испитаника у односу на степен студија 
 
Врста студија Анализа варијансе 
I степен II степен III степен F-вред. p-вред. 
Индекс поређења између 
група 
A Б Ц 
  
Анксиозност - скор 11,6 Б 9,5 11,7 3,8 0,02* 
Депресија - скор 12,8 Б 9,9 14,3 6,0 0,00* 
Стрес - скор 19,3 Б 16,9 20,6 5,0 0,01* 
N 1209 158 18   
Рeзултати сe заснивају на двостраним тeстовима. * p-врeдности су значајнe на нивоу 
<0,05; ** p-врeдности су значајнe на нивоу <0,1. Ради лакшег уочавања које категорије 
парова поредимо приликом тестирања статистичких разлика уведени су индекси (тј. 
слова) за сваку категорију појединачно. Уколико дата колона (нпр. А) има неко слово 
(нпр. Б), то значи да вредност из колоне А је статистички значајнија од вредности из 
колоне Б.    
 
Табела 13 – Анксиозност, депресија и стрес код студената са инвалидитетом у односу 
на степен студија 
 
Врста студија Анализа варијансе 
I степен II степен III степен F-вред. p-вред. 
Индекс поређења између 
група 
A Б Ц 
  
Анксиозност - скор 8,9 2,0 1 1,74 0,20 
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Депресија - скор 11,2 2,0 1 2,30 0,12 
Стрес - скор 17,3 8,0 18 0,57 0,57 
N 26 1 2   
 
Табела 14 – Анксиозност, депресија и стрес код студената опште популације у односу на 
степен студија 
 
Врста студија Анализа варијансе 
I степен II степен III степен F-вред. p-вред. 
Индекс поређења између 
група 
A Б Ц 
  
Анксиозност - скор 11,7 Б 9,5 13 4,05 0,02* 
Депресија - скор 12,9 Б 10 16 Б 6,46 0,00* 
Стрес - скор 19,4 Б 16,9 20,9 4,94 0,01* 
N 1183 157 16   
Рeзултати сe заснивају на двостраним тeстовима. * p-врeдности су значајнe на нивоу 
<0,05; ** p-врeдности су значајнe на нивоу <0,1. Ради лакшег уочавања које категорије 
парова поредимо приликом тестирања статистичких разлика уведени су индекси 
(тј.слова) за сваку категорију појединачно. Уколико дата колона (нпр. А) има неко слово 
(нпр. Б), то значи да вредност из колоне А је статистички значајнија од вредности из 
колоне Б.   
 
 Добијени резултати показују да су облици ансиозности, депресије и стреса 
присутни код студената универзизета у Републици Србији без обзира на степен студија. 
Анализа укупног узорка показује да су испитаници I степена студија склонији анксиозном 
(p–0,02*), депресивном (p –0,00*) истресном (p–0,01*) испољавању од студената II степена 
студија, као и да је присуство депресије и стреса значајније присутно код испитаника III 
степена студија, у односу на испитанике I и II степена студија (Табела 12). У односу на 
испитиване подузорке резултати показују да су испитаници са ивалидитетом I степена 
студија склонији анксиозности и депресији, док су испитаници са инвалидитетом III 
степена студија склонији стресу у односу на испитаникеI и IIстепена студија (Табела 13). 
Испитаници I степена студија из подузорка опште популације склонији су анксиозном (p–
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0,02*), депресивном (p–0,00*) истресном (p–0,01*) испољавањуу односу на студенте II 
степена студија, док су испитанициIII степена студија склонији депресивном испољавању 
у односу на студенте II степена студија (Табела 14). Поређењем испитиваних подузорака 
може да се закључи да су испитаници IIи III степена студија из опште популације 
склонији испољавању анксиозности, депресије и стреса у односу на испитанике II и III 
степена студија са инвалидитетом. 
 
12.5. Анксиозност, депресија и стрес код студената са инвалидитетом и студената 
опште популације у односу на начин финансирања 
 
Табела 15 - Анксиозност, депресија и стрес код испитаника у односу на начин 
финансирања 
 
Финансирање Анализа варијансе 
Самофинансирање Из буџета F-вред. p-вред. 
Индекс поређења између група A Б 
  
Анксиозност - скор 12 11,1 3,06 0,08** 
Депресија - скор 14,2 Б 11,6 20,55 0,00* 
Стрес - скор 19,9 Б 18,6 6,26 0,01* 
N 468 917   
Рeзултати сe заснивају на двостраним тeстовима. * p-врeдности су значајнe на нивоу 
<0,05; ** p-врeдности су значајнe на нивоу <0,1. Ради лакшег уочавања које категорије 
парова поредимо приликом тестирања статистичких разлика уведени су индекси (тј. 
слова) за сваку категорију појединачно. Уколико дата колона (нпр. А) има неко слово 
(нпр. Б), то значи да вредност из колоне А је статистички значајнија од вредности из 
колоне Б.   
 
Табела 16 – Анксиозност, депресија и стрес код студената са инвалидитетом у односу 
на начин финансирања 
 
Финансирање Анализа варијансе 
Самофинансирање Из буџета F-вред. p-вред. 
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Индекс поређења између група A Б 
  
Анксиозност - скор 7,5 8,4 0,09 0,76 
Депресија - скор 10 10,2 0,00 0,95 
Стрес - скор 20,3 15,8 1,62 0,21 
N 8 21   
 
Табела 17 – Анксиозност, депресија и стрес код студената опште популације у односу на 
начин финансирања 
 
Финансирање Анализа варијансе 
Самофинансирање Из буџета F-вред. p-вред. 
Индекс поређења између група A Б 
  
Анксиозност - скор 12 11,1 3,08 0,08** 
Депресија - скор 14,3 Б 11,7 20,62 0,00* 
Стрес - скор 19,9 Б 18,7 5,48 0,02* 
N 460 896   
Рeзултати сe заснивају на двостраним тeстовима. * p-врeдности су значајнe на нивоу 
<0,05; ** p-врeдности су значајнe на нивоу <0,1. Ради лакшег уочавања које категорије 
парова поредимо приликом тестирања статистичких разлика уведени су индекси (тј. 
слова) за сваку категорију појединачно. Уколико дата колона (нпр. А) има неко слово 
(нпр. Б), то значи да вредност из колоне А је статистички значајнија од вредности из 
колоне Б.    
 
 Добијени резултати показују да су облици ансиозности, депресије и стреса 
присутни код студената универзизета у Републици Србији без обзира на начин 
финансирања. Анализа укупног узорка показује да су самофинансирајући студенти 
(испитаници)склонији анксиозном (p-0,08**), депресивном (p-0,00*) истресном (p-0,01*) 
испољавању (Табела 15). У односу на испитиване подузорке резултати показују да су 
испитаници са инвалидитетом који се финансирају на терет буџета државенезнатно 
склонији анксиозности и депресији, док су самофинансирајући студенти (испитаници) са 
инвалидитетом склонији исољавању стреса (Табела 16). Самофинансирајући студенти 
(испитаници) из подузорка опште популације склонији су анксиозности (p-0,08**), 
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депресији (p-0,00*) и стресу (p-0,02*) у односу на студенте који се финансирају на терет 
буџета државе (Табела 17). Поређењем испитиваних подузорака може да се закључи да 
сустуденти (испитаници)опште популације, који се финансирају на терет буџета државе, 
склонији испољавању анксиозности, депресије и стреса у односу на испитанике са 
инвалидитетом који се финансирају на исти начин, док су самофинансирајући студенти 
(ипитаници) са инвалидитетом склонији стресу у односу на самофинансирајуће студенте 
(испитанике) опште популације. 
 
12.6. Анксиозност, депресија и стрес код студената са инвалидитетом и студената 
опште популације у односу на групацију факултета 
 
Табела 18 – Анксиозност, депресија и стрес код испитаника у односу на групација 
факултета 




























A Б Ц Д E     
Анксиозност -  
скор 
10,9  12 Д 11,5  9,7  10,9  2,20 0,07*
* 
Депресија - скор 12,6  12,8  12,2  12,4  11,3  0,56 0,69 
Стрес –скор 18,5  19,6  19,6  17,9  17,8  1,92 0,11 
N 329 603 238 121 94   
Рeзултати сe заснивају на двостраним тeстовима. * p-врeдности су значајнe на нивоу <0,05; 
** p-врeдности су значајнe на нивоу <0,1. 
 
Табела 19 – Анксиозност, депресија и стрес код студената са инвалидитетом у односу 




































12 6,9 0,3 8,0 12,0 0,71 0,59 
Депресија - скор 6,3 11 2,0 20,0 14,0 1,16 0,35 
Стрес - скор 15,7 17,2 8,0 36,0 12,0 1,86 0,15 
N 6 20 1 1 1   
 


































10,8 12,2 A Д 11,5 9,7 10,8 2,59 0,03* 
Депресија - скор 12,7 12,9 12,2 12,3 11,3 0,63 0,64 
Стрес - скор 18,5 19,7 Д 19,7 17,7 17,9 2,10 
0,08*
* 
N 323 583 237 120 93   
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Рeзултати сe заснивају на двостраним тeстовима. * p-врeдности су значајнe на нивоу 
<0,05; ** p-врeдности су значајнe на нивоу <0,1. Ради лакшег уочавања које категорије 
парова поредимо приликом тестирања статистичких разлика уведени су индекси (тј. 
слова) за сваку категорију појединачно. Уколико дата колона (нпр. А) има неко слово 
(нпр. Б), то значи да вредност из колоне А је статистички значајнија од вредности из 
колоне Б.   
 
 Добијени резултати показују да су облици ансиозности, депресије и стреса 
присутни код студената универзизета у Републици Србији без обзира на групацију 
факултета. Анализа укупног узорка показује да су испитаници Друштвено – 
хуманистичких наука најсклонији анксиозном испољавању, док су депресија и стрес 
приближно једнако присутни код свих групација факултета (Табела 18). У односу на 
испитиване подузорке резултати показују да су испитаници са ивалидитетом Друштвено – 
хуманистичких наука склонији анксиозности, док су испитаници са инвалидитетом 
Природно – математичких наука најсклонији депресијии стресу (Табела 19). Испитаници 
Друштвено – хуманистичких наука из подузорка опште популације склонији су стресу и 
анксиозности, у односу на остале групације факултета (Табела 20). Поређењем 
испитиваних подузорака може да се закључи да су испитанициса инвалидитетом 
Природно – математичких наука склонији испољавању депресије и стреса у односу на 
испитанике опште популације Природно – математичких наука, док су испитаници опште 
популације Друштвено – хуманистичких наука склонији анксиозном испољавању у 
односу на испитанике опште популације Друштвено – хуманистичких наука. 
 
12.7. Анксиозност, депресија и стрес код студената са инвалидитетом и студената 
опште популације (Тестирање појединачних утицаја социодемографских варијабли и 
комбинација утицаја инвалидитета на DASS скорове) 
 






Двострука анализа варијансе 
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a. R2 = 
.199 (Adj 
R2 = .095) 




















































































a. R2 = 
.010 (Adj 
R2 = -.119) 





















































































a. R2 = 
.253 (Adj 
R2 = .155) 





* p-врeдности су значајнe на нивоу <0,05; ** p-врeдности су значајнe на нивоу <0,1; R2 – 
коеф. детерминације објашњава колико је варијација објашњено моделом; R2adj - 
кориговане коеф. Детерминације; ***; F - статистика је расподела количника две сличне 
променљиве које имају Хи-квадрат расподелу, а независне су међусобно и свака је 
подељена својим бројем степени слободе. 
 
Табела 21a – Тестирање разлика аритметичких средина између студената са 




Инвалидитет Анализа варијансе 
Да Не F-вред. p-вред. 
Индекс поређења између група*** А Б   
Анксиозност - скор 8,1 11,4 3.92 (0.06)** 
Депресија - скор 10,1 12,6 0.08 (0.78) 
Стрес - скор 17 19,1 0 (0.99) 
N 29 1356   
Рeзултати сe заснивају на двостраним тeстовима. * p-врeдности су значајнe на 
нивоу <0,05; ** p-врeдности су значајнe на нивоу <0,1; *** - Ради лакшег 
уочавања које категорије парова поредимо приликом тестирања статистичких 
разлика уведени су индекси (тј слова) за сваку категорију појединачно. Уколико 
дата колона (нпр. А) има неко слово (нпр. Б), то значи да вредност из колоне А 
је статистички значајнија од вредности из колоне Б. 
 
 У табели 21 комбинована је анализа са једним и два фактора и тестирање утицаја 
на DASS скорове. Ако се посматрају само студенти са инвалидитетом и општа популација 
студената, без утицаја социо-демографских варијабли, запажамо да разлике између ове 
две групе студената јесу значајан фактор утицаја на разлике у анксиозности, али не и на 
депресију и стрес (F = 3.92; sig = 0.06). 
 Други део табеле 21 односи се на анализу варијанси са два фактора где смо 
упарили варијаблу „Инвалидитет (Да/Не)“ са сваком социо - демографском варијаблом, у 
циљу проналажења значајних комбинованих утицаја парова фактора. На основу добијених 
резултата запажа се да начини финансирања у интеракцији са инвалидитетом 
представљају значајне факторе стреса, посебно код самофинасирајућих студената (Табела 
16).  
 Треба истаћи да често ANOVA проналази значајне разлике, међутим потврђивање 
кроз тестирање пропорција изостаје због малог узорка студената са инвалидитетом (јер су 
критеријуми прихватања хипотеза много строжији - Табела 21а). 
 

















Објашњена тотална варијанса 









1 9,754 46,447 46,447 
2 1,467 6,984 53,431 
3 1,180 5,621 59,052 
Метода екстракције: Максималне 
веродостојности (Maximum Likelihood). 
 
 У циљу разумевања латентне структуре DASS – 21 и довођења у везу са социо - 
демографским карактеристикама, спроведена је сегментациона анализа која је састављена 
од факторске анализе и кластер анализе. 
 Кајзер–Мајер–Олкинов показатељ адекватности (КМО= ,96) и значајан Бартлетов 
тестсферицитета (χ2=16177,950; df=210; p<.01) су показали да матрица поседује 
адекватну латентну структуру ализу. Фактори су екстраховани методом максималне 
веродостојности док је за ротацију фактора коришћен варимакс метод. Укупно је 
издвојено 3 фактора која објашњавају 59% укупне варијансе модела (Табела 22). 
 Гледано појединачно по факторима, најјача негативна стања код студената су 
повезана са депресијом где је највећи део варијација објашњен првом компонентом 46,5%, 
након које следе остала два негативна стања али у много мањој мери, а то су анксиозност 
са 7% и коначно фактор стреса са 5,6% објашњене варијансе. 
 
Табела 23 - Матрице склопа изолованих компоненти 
Матрице склопа изолованих компоненти (Rotated Factor Matrix) 
  
Фактор 
1 Д 2 А 3 С 
1. Било ми је тешко да се смирим. С 0,282 0,442 0,487 
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2. Приметио сам да ми се суше уста. A 0,213 0,336 0,224 
3. Нисам имао никакво лепо осећање. Д 0,550 0,195 0,243 
4. Имао сам потешкоћа са дисањем. A 0,220 0,548 0,144 
5. Приметио сам да ми је тешко да остварим иницијативу и 
запоþнем било шта. Д 
0,553 0,143 0,317 
6. Претерано реагујем у неким ситуацијама. С 0,226 0,198 0,533 
7. Осетио сам да се тресем (нпр. тресле су ми се руке). A 0,155 0,576 0,258 
8. Приметио сам да користим доста „нервозне енергије”. С 0,253 0,322 0,739 
9. Бојао сам се ситуација у којима бих могао да се успаниþим и 
направим будалу од себе. A 
0,375 0,453 0,264 
10. Осећао сам да немам cему да се надам. Д 0,744 0,265 0,281 
11. Приметио сам да се нервирам. С 0,256 0,257 0,763 
12. Тешко ми је да се опустим. С 0,364 0,358 0,600 
13. Осећао сам се тужно и јадно. Д 0,635 0,334 0,389 
14. Нервирало ме је када ме нешто прекида у ономе што радим. С 0,216 0,230 0,404 
15. Осећао сам да сам близу панике. A 0,335 0,580 0,398 
16. Ништа није могло да ме заинтересује. Д 0,633 0,196 0,252 
17. Осећао сам се да као особа не вредим много. Д 0,713 0,345 0,186 
18. Био сам јако осетљив. С 0,414 0,430 0,444 
19. Осетио сам рад срца иако се нисам физички заморио. A 0,203 0,721 0,273 
20. Осећао сам се уплашено без разлога. A 0,333 0,666 0,260 
21. Осећао сам да је живот бесмислен. Д 0,742 0,302 0,153 
Начин екстракције: Максимална вероватноћа. 
Начин ротације: Варимакс са Каисер-овом нормализацијом. 
a. Ротација се конвергирала након 6 итерација. 
  
 Из матрице склопа изолованих компоненти (Табела 23) може се приметити по 
високим факторским скоровима (као изразима корелација између фактора и тврдњи) да се 
око првог фактора окупљају све тврдње субскале Депресија. Док други фактор има 
највише тврдњи које припадају субскали Анксиозност, трећи фактор је највише повезан са 
тврдњама субскале Стреса (Табела 23).   
69 
 
 Резултати показују да је депресија највише повезана са осећајем безнадежности 
(тврдња бр. 10), бесмисла (тврдња бр. 21) и негативне перцепције сопствене вредности 
(тврдња бр. 17). Такође, не постоји ни једна тврдња која дели своју корелацију са нека од 
преостала два фактора. 
У односу на анксиозност, највише је у вези са осећајем малаксалости (тврдња бр. 19), 
осећајем страха без разлога (тврдња бр. 20), паничног стања, дрхтавицом и дисајних 
потешкоћа. Овде треба нагласити да осећај панике и сувоће уста није само повезано са 
особама које су склоне анксиозности, већ да постоје јаке позитивне корелације са 
субскалом Депресије и Стреса. Тврдњабр. 9 („Бојао сам се ситуација у којима бих могао 
да се успаничим и направим будалу од себе“), има најмањи факторски скор, али и 
корелира са субскалом Депресија. 
Код трећег фактора стреса највише доминирају тврдње бр. 11 и 8, које се везују за 
перцепцију нервозе, након којих следе тврдње бр. 12 („Тешко ми је да се опустим“) и 
тврдња бр. 6 („Претерано реагујем у неким ситуацијама“). Тврдње са мањим факторским 
скоровима као што су тврдња бр. 1 („Било ми је тешко да се смирим“) и тврдња бр. 18 
(„Био сам јако осетљив“) припадају субскали Стреса, али и корелира сасубскалом 
Депресија и Анксиозност. 
 
Табела 24 - Број случајева у сваком од кластера 
 
Број случајева у сваком од 
кластера 
Кластер 1 663 48% 
2 382 28% 
3 340 25% 
Валидно 1385   
Недостаје 0   
 
 
 У циљу добијања различитих сегмената испитанака и њиховог профилисања 
урађена је кластеризација методом K - средњих вредности (k - means clustering) чији је 
циљ партиционисање н опсервација у к - кластеру у којем свака опсервација припада 
кластеру са најсличнијим значењем. Као улазне вредности на бази којих је урађена 
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кластеризација послужили су факторски скорови из претходно урађене факторске анализе. 
Расподела трију група приказана је у Табели 22 у којој скоро сваки други испитаник 
припада првом кластеру, док 28% испитаника припада другом кластеру и 25% трећем 
кластеру. 
 
Графикон 1 - Анксиозност, депресија и стрес по кластерима 
 
Taбела 25 - Социо-дeмографске карактеристике добијeних кластeра 
 
Кластери 
1 2 3 
% % % 
 
Индекс поређења између 
група 
А Б Ц 
Пол 
 
База 663 382 340 
Женски 73,9 83,5 A 87,1 A 
Мушки 26,1 БЦ 16,5 12,9 
Старосна група 
 
19-25 90 92,4 88,8 
26-32 8,4 7,3 10,6 
33-39 1,1 0,3 0,6 




Београд 38,2 45,5 A 46,8 A 
Војводина 30,5 26,2 28,8 
Јужна и југоисточна Србија 12,5 11 9,7 


















Београд 73,3 74,6 73,8 
Војводина 25,3 23,8 24,4 
Јужна и југоисточна Србија 1,2 1,3 1,8 
Шумадија и западна Србија 0,2 0,3 0 
БиХ/ЦГ 0 0 0 
Врста студија 
 
I степен 84,2 91,1 A 89,1 A 
II степен 14,6 БЦ 7,3 9,7 





23,8 25,7 21,5 
Друштвено-хуманистичких 
наука 
42,1 41,1 49,1 A Б 
Медицинских наука 16,9 18,3 16,5 
Природно-математичких 
наука 
9,4 Ц 10,5 Ц 5,6 




Да 2,6 2,4 0,9 




Моторичкe смeтњe и 
порeмeћаји 
66,7 88,9 33,3 
Сeнзорнe смeтњe и 
порeмeћаји 
33,3 11,1 66,7 
Година студија 
 
Прва ОС 11 11,8 10,9 
Друга ОС 15,5 21,5 A 20,3 
Трeћа ОС 21,9 23,8 21,2 
Чeтврта ОС 25,2 23,6 25,3 
Пeта ОС 10,6 9,4 10,6 
Прва МС 11,5 БЦ 6,8 7,4 
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Друга МС 3,2 1,6 2,9 
Прва ДС 0,2 0,8 0,3 
Друга ДС 0,3 0,3 0,9 
Трeћа ДС 0,8 0,3 0,3 




2006-2010 1,2 1 1,5 
2011-2015 27,6 23,8 27,9 
2016-2019 71,2 75,1 70,6 
Финансирање 
 
Самофинансирање 29,1 41,9 A Ц 33,8 
Из буџета 70,9 Б 58,1 66,2 Б 
Просечна оцена 
 
6 - 7 6,5 8,4 5,9 
7 - 8 36 36,6 35,9 
8 - 9 33,6 35,1 36,2 
9 - 10 19,8 17 18,5 
Без оцена 4,1 2,9 3,5 
Запослење 
Да 29,7 27 28,5 
Не 70,3 73 71,5 
Анксиозност - скор 5,9 9,9 A 23,7 A Б 
Дeпрeсија - скор 5,2 17,9 A 20,7 A Б 
Стрeс - скор 11,8 23,9 A 27,7 A Б 
*Ради лакшег уочавања које категорије парова поредимо приликом тестирања 
статистичких разлика уведени су индекси (тј. слова) за сваку категорију 
појединачно. Уколико дата колона (нпр. А) има неко слово (нпр. Б), то значи да 
вредност из колоне А је статистички значајнија од вредности из колоне Б. 
Уколико дата колона (нпр. А) има неко слоба (нпр. БЦ), то значи да вредност из 
колоне А је статистички значајнија од вредности из колоне Б и колоне Ц. 
  
 Укрштањем кластер варијабли са социо-демографским варијаблама добили смо 
шта је карактеристично за сваки од њих. 
 У првом (највећем) кластеру треба запазити најнижи степен анксиозности, 
депресије и стреса и да су томе много више склоне особе мушког пола, са привитних 
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факултета, II степена студија, са Природно-математичких наука који се финансирају из 
буџета државе. Што се другог кластера тиче, карактеристичан је већи ниво депресије, 
анксиозности и стреса у поређењу са првим кластером и овој групи највише припадају 
особе женског пола, из Београда, I степена студија, са Природно - математичких наука 
исамофинансирајући студенти. Највиши степен анксиозности,депресије и стреса 
забележен је у трећем кластеру. Ову групу испитаника највише чине особе женског пола 
из Београда, I степена студија, са Друштвено-хуманистичких наука који се финансирају на 




13. ДИСКУСИЈА РЕЗУЛТАТА 
  
 Истраживања на тему анксиозности, депресије и стреса су честа, а ова тема на 
студентској популацији још увек није довољно истраживана код нас, али с обзиром на 
тренутну епидемиолошку ситуацију очекујемо да ће ова тема тек бити предмет 
интересовања многих истраживача. 
 С обзиром на то да ментално здравље утиче на академска постигнућа, као и 
функционисање студената, све је већи акценат на идентификацији и лечењу психичких 
проблема узрокованих анксиозношћу, депресијом и стресом. Како бисмо допринели 
истраживању и разумевању овог проблема, циљ нам је био да се утврде разлике у 
испољавању анксиозних, депресивних и стресних поремећаја код студената са 
инвалидитетом и студената опште популације. 
 Резултати овог истраживања указују на присуство анксиозних, депресивних и 
стресних поремећаја у укупној популацији студената, без обзира на присуство 
инвалидитета, пол, запослење, начин финансирања, степен студија, групацију факултета. 
Добијени резултати се могу објаснити неадекватном финансијском ситуацијом, па самим 
тим и потребом за укључивање студената у радно продуктивну популацију, зависност 
студената од родитеља, академски изазови и сл. Без обзир на узрок јављања оваквих 
облика понашања јасно је да је присутан лошији квалитет живота студентске популације. 
 Резултати овог истраживања указују на чешће испољавање анксиозности, депресије 
и стреса код испитаника опште популације женског пола. Особе женског пола су склоније 
високим очекивањима, код којих се услед неуспеха може развити анксиозност, због које 
чешће постижу лошије резултате од особа мушког пола. Такође, особе женског пола се 
чешће баве истовремено различитим активностима, те им се услед покушаја одржавања 
баланса на различитим пољима, више и чешће испољава анксиозност, у односу на особе 
мушког пола. За особе женског пола је карактеристично да приликом анксиозних 
испољавања траже утеху код других особа, док је такво понашање за особе мушког пола, 
често неприхватљиво, те сузбијају анксиозност и прибегавају алкохолу, или агресивном 
понашању. Виши ниво анксиозности, депресије и стреса показао се код особа женског 
пола, те овакве резултате можемо оправдати чињеницом да је код жена природно урођена 
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улога да буду мајке и већи је степен женске осећајности, док са друге стране, особе 
мушког пола су кроз векове васпитавани да не показују емоције и слабости. 
 Насупрот овоме, резултати истраживања указују на чешће присуство анксиозности 
и депресије код студената са инвалидитетом мушког пола. Овакав резултат може да се 
објасно традицијом да се мушкарци васпитавају да не показују емоције, на шта се, у овом 
случају, надовезује и присуство инвалидитета. Такође, од мушкараца се очекује да имају 
све под контролом и да не попуштају под притиском. С тога, то је групација људи која 
ређе тражи стручну психолошку и психијатријску помоћ, те њихова стања чешће прелазе 
у депресивна. 
 Резултати нашег истраживања су показали се да не постоји статистичка значајност 
у испољавању анксиозности, депресије и стреса код студената са инвалидитетом и 
студенатан опште популације у односу на старосни узраст. Овакви резултати нису 
очекивани, с обзиром на чињеницу да са годинама особе постају зрелије и емоционално и 
социјално стабилније. Што је особа млађа имаће више испада у понашању, док што је 
особа старија постаје реалнија у очекивањима и постављеним циљевима. Код студената са 
инвалидитетом смо очекивали статистичку значајност у погледу утицаја старосног узраста 
на испољавање наведених поремећаја јер је природно да је са почетком студија повећан 
ниво стреса и анксиозности. Ово се нарочито испољава код особа са инвалидитетом с 
обзиром на препреке на које наилазе током студирања због лоше адаптације средстава за 
рад, физичких баријера, неупућености професора у рад са овом популацијом, њиховог 
маргинализовања, предрасуда, стереотипа и сл. 
 Резултати су показали да постоји виши ниво депресије код незапослених студената 
са инвалидитетом. Овакви резултати су очекивани с обзором на психолошку структуру 
личности са инвалидитетом проузроковану немогућношћу успостављања радног односа. С 
обзиром да је мали број радних места адаптиран за рад особа са инвалидитетом и 
незаинтересованости послодаваца за запошљавање ове популације, без обзира на могуће 
бенефите од стране државе, јасно нам је зашто се јавља висок ниво депресије. Због тога би 
требало пробудити свест људи о могућностима ове популације, како би се омогућио 
нормалнији живот и функционисање на свим пољима. 
 Резултати истраживања указују на чешће испољавање анксиозности, депресије и 
стреса код студената опште популације у односу на степен студија, што показује значајна 
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статистичка значајност. Наиме, студенти I степена студија показују виши ниво 
анксиозности, депресије и стреса у односу на студенте II степена студија. Овакве 
резултате смо очекивали, с обзиром на то да се студенти на почетку студија суочавају са 
новим професорима, академским изазовима, новим начином функционисања у односу на 
средњу школу, са већим обимом градива које је потребно усвојити, са већим 
очекивањима, одвојености од породице, са независношћу и сл. те тако често долази до 
одустајања од студирања због страха и анксиозности који се јављају на самом почетку 
студирања. Код студената са инвалидитетом нисмо пронашли статистичку значајност у 
односу на ову варијаблу, што можемо да повежемо са чињеницом да је студирање за ову 
популацију подједнако стресно без обзира на степен студија, из горе наведених разлога, 
али исто тако, ова популација се ређе одлучује за више степене студија у односу на општу 
популацију студената. 
 На основу тумачења резултата нисмо уочили статистичку значајност у испољавању 
анксиозности, депресије и стреса код студената са инвалидитетом у односу на начин 
финансирања, што повезујемо са чињеницом да постоје одређене финансијске повластице 
за ову популацију студената, те тако су мање изложени стресу приликом остваривања 
услова за упис у нову школску годину. 
 Резултати истраживања указују на статистичку значајност у погледу испољавања 
анксиозности и стреса код студената опште популације у односу на групацију факултета. 
Студенти Друштвено – хуманистичких наука су више изложени анксиозности и стресу од 
студената осталих факултета, те смо то повезали са чињеницом да је то група студената 
која након завршетка студија теже проналази посао, због смањеног броја потенцијалних 
радних места, што изазива додатни стрес и доводи до анксиозности. Иако смо очекивали, 
код студената са инвалидитетом нисмо пронашли статистичку значајност у односу на 
споменуту варијаблу. Управо због тога би ово истраживање требало да се спроведена 
већем узорку испитаника са инвалидитетом. 
 Истраживање спроведено на Јадар Универзитету обухватило је 573 студента, 
старости од 18 до 22. године. Истраживање спроведено DASS – 21 скалом показало је 
квалитативном анализом да се на првом месту по учесталости јављања налази стрес, затим 
анксиозност и на крају депресија (Mahdi, 2016). Ови резултати делимично потврђују 
резултате нашег истраживања, с обзиром на то да је и код студената са инвалидитетом и 
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код студената опште популације старосног узраста од 19 – 25 година најприсутнији стрес. 
Утврђено је да су на субскали депресија, на субскали ансиозност и на субскали стрес, 
више резултате имале особе женског пола (Mahdi, 2016). И ови резултати потврђују 
резултате нашег истраживање, с обзиром да је наше истраживање показало да су 
испитаници женског пола склонији анксиозном, депресивном и стресном испољавању.  
 DASS – 21 скалом спроведено је истраживање у Пакистану које се бавило питањем 
анскиозности, депресије и стреса код студената завршне године медицинског факултета. 
Овим истраживањем обухваћено је 312 студената завршне године. Резултати истраживања 
указују на веће присуство анксиозности, депресије и стреса код особа женског пола у 
односу на особе мушког пола (Kumar, Shah, Kumari, Kumar, Kumar & Tahir, 2019). Овакви 
резултати потврђују резултате нашег истраживања о испољавању анксиозности, депресије 
и стреса код студената опште популације. 
 Истраживање спроведено на узорку студената Универзитета у Новом Саду помоћу 
DASS – 21 скале, дало је резултате који су показали да нема статистички значајних 
разлика у односу на пол, на укупном скору на DASS – 21 и субскали Депресивност, али да 
су особе женског пола постигле више резултате од особа мушко пола на субскали 
Анксиозност и субскали Стрес (Jovanović, Gavrilov – Jerković, Žuljević & Brdarić, 2014).У 
односу на испитиване подузорке у истраживању обрађеном у овом раду, резултати 
потврђују да су испитаници са ивалидитетом женског пола склонији стресу, док су 
испитаници са инвалидитетом мушког пола склонији депресији у односу на особе женског 
пола. Испитаници женског пола из подузорка опште популације склонији су стресу и 
анксиозности у односу на испитанике мушког пола (p- 0,00*), што указује на сличност у 
резултатима истраживања спроведеним на Универзитету у Новом Саду. 
 DASS – 21 скалом спроведено је истраживање које се бавило преваленцом и социо-
демографским корелацијама депресије, анксиозности и стреса код групе студената на 
Универзитету у Турској на узорку од 1617 студената. Резултати на субскали Анксиозност 
и Стрес били су виши код особа женског пола, што потврђују и резултати истраживања 
обрађена у овом раду, када су у питању испитаници опште популације (Bayram & Bilgel, 
2008). 
 Al - Qaisy (2011) је спровео истраживањена тему повезаности анксиозности и 
депресије на групи студената на Универзитету у Јордану, помоћу упитника BDI (Beck 
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depression inventory) и TAI (Spielberger trait anxiety inventory), чији резултати су показали 
чешће присуство анксиозности код особа женског пола, што потврђујуи наши резултати, 
док је депресије чешћа код особа мушког пола, што је случај и са студентима са 
инвалидитетом у нашем истраживању.  
 Шрам (2007) у свом истраживању, помоћу скале депресивности конструисане на 
основу избора честица из Момировићеве батерије конативних тестова, наводи да већи 
степен депресивног расположења изражавају особе женског пола. Узорак испитаника 
чинило је 223 студента прве године Универзитета у Загребу. Ово потврђује наше 
истраживање у ком је код студената опште популације женског пола чешће испољавање 
депресивних поремећаја, док то није случај код студената са инвалидитетом, код којих су 
депресивни поремећаји чешћи код особа мушког пола. 
 Илић – Живојиновић (2014) у својој докторској дисертацији наводи истраживање 
које је спроведено на факултету ветеринарске медицине у Тенесију на тему депресије и 
стреса, у ком су уочени виши нивои стреса код особа женског пола, што потврђује и наше 
резултате. 
 Највеће ограничење истраживања јесте број студената (испитаника) са 
инвалидитетом. Мали број студената (испитаника) са инвалидитетом резултат је, према 
представницима удружења, смањена жеља студената са инвалидитетом за испуњавање 
анкета који се односе на њихове инвалидитете и изостанак позитивних импликација 
оваквог истраживања. 
  У будућим истраживањима рађеним на ову тему потребно је проширити 






14. ТЕСТИРАЊЕ ХИПОТЕЗА 
 
 На основу добијених резултата истраживања и њиховог тумачења износимо и 
тестирање хипотеза. 
 Основна хипотеза која је гласила „Постоје разлике у испољавању анксиозности, 
депресије и стреса код студената са инвалидитетом и студената опште популације“ је 
потврђена, с обзиром да су резултати истраживања показали да је разлика статистички 
значајна. 
 Прва специфична хипотеза која је гласила „Постоје разлике у испољавању 
анксиозности, депресије и стреса код студената са инвалидитетом и студената опште 
популације у односу на пол“ је потврђена, с обзиром да су резултати истраживања 
показали да је разлика статистички значајна. 
 Друга специфична хипотеза која је гласила „Постоје разлике у испољавању 
анксиозности, депресије и стреса код студената са инвалидитетом и студената опште 
популације у односу на старосни узраст“ није потврђена, с обзиром да су резултати 
истраживања показали да разлика није статистички значајна. 
 Трећа специфична хипотеза која је гласила„Постоје разлике у испољавању 
анксиозности, депресије и стреса код студената са инвалидитетом и студената опште 
популације у односу на запослење“ је потврђена, с обзиром да су резултати истраживања 
показали да је разлика статистички значајна. 
 Четврта специфична хипотеза која је гласила „Постоје разлике у испољавању 
анксиозности, депресије и стреса код студената са инвалидитетом и студената опште 
популације у односу на степен студија“ је потврђена, с обзиром да су резултати 
истраживања показали да је разлика статистички значајна. 
 Пета специфична хипотеза која је гласила „Постоје разлике у испољавању 
анксиозности, депресије и стреса код студената са инвалидитетом и студената опште 
популације односу на начин финансирања студија“ је потврђена, с обзиром да су 
резултати истраживања показали да је разлика статистички значајна. 
Шеста специфична хипотеза која је гласила „Постоје разлике у испољавању 
анксиозности, депресије и стреса код студената са инвалидитетом и студената опште 
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популације у односу на групацију факултета“ је потврђена, с обзиром да су резултати 







 У последњих неколико деценија све је већи број младих особа које се одлучују на 
студирање. Приликом студирања студентска популација се све чешће суочава са 
различитим анксиозним, депресивним и стресним ситуацијама, те је од велике важности 
уочити евентуалне изворе анксиозности, депресије и стреса ради правовремене превенције 
и лечења.  
 Посматрајући добијене резултате истраживања можемо закључити следеће: 
- Испитаници женског пола из опште популације су склонији испољавању 
анксиозности, депресије и стреса у односу на испитанике женског пола са 
инвалидитетом, док су ипитаници са инвалидитетом мушког пола склонији 
депресији у односу на испитанике мушког пола опште популације. 
- Иако не постоји статистички значајна разлика у испољавању анксиозности, 
депресије и стреса између испитаника са инвалидитетом и испитаника опште 
популације, у односу на старосни узраст, и студенти са инвалидитетом и студенти 
опште популације старосне групе од 26 до 32. године чешће испољавају 
анксиозност, депресију и стрес. 
- И запослени и незапослени испитаници опште популације су склонији испољавању 
анксиозности и стреса у односу на запослене и незапослене испитанике са 
инвалидитетом, док су незапослени испитаници са инвалидитетом склонији 
испољавању депресије, од запослених испитаника са инвалидитетом. 
- Испитаници II и III степена студија из опште популације су склонији испољавању 
анксиозности, депресије и стреса у односу на испитанике II и III степена студија са 
инвалидитетом. 
- Студенти (испитаници) опште популације, који се финансирају на терет буџета 
државе, су склонији испољавању анксиозности, депресије и стреса у односу на 
испитанике са инвалидитетом који се финансирају на исти начин, док су 
самофинансирајући студенти (ипитаници) са инвалидитетом склонији испољавању 
стреса у односу на самофинансирајуће студенте (испитанике) опште популације. 
- Испитаници са инвалидитетом Природно – математичких наука су склонији 
испољавању депресије и стреса у односу на испитанике опште популације 
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Природно – математичких наука, док су ипитаници опште популације Друштвено – 
хуманистичких наука склонији анксиозном испољавању у односу на испитанике 
опште популације Друштвено – хуманистичких наука. 
 На темељу наведених закључака потврђујемо и општу хипотезу истраживања: 
„Постоје разлике у испољавању анксиозности, депресије и стреса код студената са 
инвалидитетом и студената опште популације“. 
Забрињавајућа је висока учесталост симптома депресије, анксиозности и стреса у 
студентској популацији. Овакви резултати указују на потребу за превентивним мерама и 
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Ова анкета је део истраживања потребног за израду мастер рада. Анкета је анонимна, 
а  резултати ће се користити искључиво за израду истраживачког рада. Молим вас да 
анкетни упитник испуњаваш искрено одговарајући на сва постављена питања, како би 
резултати истраживања били што веродостојнији.  
 
Унапред вам се захваљујем на сарадњи и издвојеном времену! 
Општи подаци о испитанику (заокружи): 
1. Пол:                 М        Ж 
2. Старосна група:              19 – 25  
         26 – 32  
         33 – 39  
         40 - 46 
3. Место сталног боравка: Београд  
         Војводина 
         Јужна и југоисточна Србија 
         Шумадија и западна Србија 
         БиХ/ЦГ 
4. Место студирања:           Београд  
                         Војводина 
                     Јужна и југоисточна Србија 
                    Шумадија и западна Србија 
5. Врста студија:                 I степен студија 
                    II степен студија 
                    III степен студија 
6. Групација факултета:    Техничко – технолошке науке   
        Друштвено – хуманистичке науке 
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        Природно – математичке науке 
        Медицинске науке 
        Приватни факултети 
7. Да ли сте уписани у склопу афирмативних мера државе као студент са 
инвалидитетом: Да       Не 
8. Врста инвалидитета:     ________________________ 
9. Финансирање:                Самофинансирање    
        На терет буџета државе 





Молим вас да прочитате сваку тврдњу и означите број 0, 1, 2 или 3, који указује на то 
колико дата тврдња описује ваше стање у протеклој седмици. Нема тачних или 
погрешних одговора. 
0. У опште се не односи на мене – НИКАДА; 
1. Може да се односи на мене до неке мере или неко време – ПОНЕКАДА; 
2. Односи се на мене у великој мери или добар део времена – ЧЕСТО; 
3. Односи се на мене веома или већину времена – СКОРО УВЕК. 
 
 Тврдње 0 1 2 3 
1. Било ми је тешко да се смирим.     
2. Приметио/ла сам да ми се суше уста.     
3. Нисам имао/ла никаква лепа осећања.     
4. Имао/ла сам потешкоће са дисањем.     
5. 
Приметио/ла сам да ми је тешко да остварим иницијативу и започнем 
било шта. 
    
6. Претерано реагујем у неким ситуацијама.     
7. Осетио/ла сам да се тресем (нпр. тресле су ми се руке).     
8. Приметио/ла сам да сам доста нервозан/на.     
9. 
Бојао/ла сам се ситуација у којима бих могао/ла да се успаничим и 
направим будалу од себе. 
    
10. Осећао/ла сам да немам чему да се надам.     
11. Приметио/ла сам да се нервирам.     
12. Тешко ми је да се опустим.     
13. Осећао/ла сам се тужно и јадно.     
14. Нервирало ме је када ме нешто прекида у ономе што радим.     
15. Осећао/ла сам да сам близу панике.     
16. Ништа није могло да ме заинтересује.     
17. Осећао/ла сам да као особа не вредим много.     
18. Био/ла сам јако осетљив/а.     
19. Срце ми је брже куцало иако се нисам физички замарао/ла.     
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20. Осећао/ла сам се уплашено без разлога.     
21. Осећао/ла сам да је живот бесмислен.     
 
